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Anatomie pathologique du corps humain ou description, avec figures 
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ti voL in-8. 
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Anatomie du système nerveux de l'homme, V^ livraison. Centre ner- 
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Vie delhipuytren. Paris, 18/iil, in-8, 36 pages {le Plutarque français). 
Votes sur les corps fibreux de la mamelle (Bulletin de l'Académie de 
médecine, Paris, 18/i4, tome IX, pages 330 à 7/i2). 
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AVIS DES ÉDITEURS 



Le tome V et dernier du TraUé d^anatamie pathob" 
gique générale ^ comprend Fétude des d^énérations 
organiques, c'est-à-dire des d^énérations aréolaires et 
gélatiniformes, des dégénérations cancéreuses propre- 
ment dites et des pseudo-cancers. 

Pour les deux premières parties, M. le professeur 
Cruveilhier, mettant à profit les faits nombreux qui se 
sont présentés à son observation pendant sa longue et 
laborieuse carrière, a rédigé des chapitres pleins d'ori- 
ginalité qui seront toujours consultés avec fruit. 

Mais arrivé à la fin de la description du cancer pro- 
prement dit, et à la page 296 de ce volume, M. le pro- 
fesseur Gruveilhier a craint que ses occupations et sa 
santé ne hii permissent pas de terminer cet ouvrage 
aussi promptement qu'il l'aurait désiré ; il a donc 
prié M. le docteur Houel, conservateur du musée 
Dupuytren , et professeur agrégé de la Faculté de 



VI AVIS DES ÉDITEURS. 

médecine, d'écrire un dernier chapitre traitant des 
pseudo-cancers, et embrassant Tétude du cancroïde, 
des tumev^ fi]}r9^plastique(r ^ des tumeurs à myélo- 
plaxes. 

Il a prié également M. le docteur Houel de vouloir 
bien rédiger une table alphabétique des auteurs et une 
table alphabétique des matières, qui permissent de re- 
trouver facilement les nombreux faits accumulés dans 
les cinq volumes de cet ouvrage. 

Ainsi se trouvera terminé le Traité (Tanatomie patho- 
logique générale^ 4onl. M, le professeqr Cruveilhiçr avait 
commencé k recueillir les matériaux il y a près de 
cinauaqte ans '^ il sert de complément à YAnatomie 
pathologique du corps humain 'i ou Pescriptions avec 
figures lithographiées et coloriées des diverses alt4ralions 
morbicles^ et reqferme l'exposé complet et méthodique 
du cours (^ue prqfeçse M? Cruyejlhier à h F^ÇHlté dç 
médecine, depuis la création de la chaire d'anatomie 
patboIogi(}ue^ due h la libéralité de Dupuytren^ ep 
août 1836. 

I.tB. P, bt F. 



TRAITE 

D^ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

GÉNÉRALE. 

DIX-HUITIÈME CLASSE. 

DES DÉGÉNÉfiATIONS ORGANIQUES. 

Les dégénératiotis organiques constituent un groupe de 
lésions extrêmement graves, caractérisées par la transfor- 
mation de nos tissus en un tissu morbide sans analogue 
dans Téconomie, tissu parasitaire vivant d'une vie propre, 
jouissant à des degrés divers de la propriété de se géné- 
raliser dans lorganisme, soit par continuité de tissu, soit 
par contiguïté ou par voisinage, soit enfin par une infec' 
tion générale de Téconomie, et constituant , dans 1 état 
actuel de la science, la lésion morbide la plus incurable 
de l'espèce humaine. 

Les dégénérations organiques sont donc caractérisées 
par des tissus nouveaux de formation morbide, recevant 
de l'individu porteur les matériaux de leur nutrition, qu'ils 
s'assimilent et transforment en leur propre substance. 
Les tissus dégénérés peuvent donc être considérés comme 
des tissus parasitaires greffés sur les organes de Tindividu 
porteur et vivant d'une vie propre. Or, pour atteindre ce 
parasite il faudrait pouvoir le frapper de mort à Taide 
d'un spécifique, de même qu'on neutralise par le mercure 
et par l'iode le principe de la syphilis. 

Il n'y a pas de dégénérations organiques proprement 
dites ; ce qu'il y a, ce sont des productions ou tissus mor* 
V. 1 
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bides parasitaires déposés au sein de nos organes, résis*- 
tant jusqu'à ce jour à tous les moyens de traitement : 
pour les atteindre^ il faudrait trouver dans la théra- 
peutique des moyens spéciaux ou spécifiques propres 
à modifier ou à détruire le travail morbide qui les a 
produits. 

Je diviserai le groupe des dégénérations organiques en 
deux grandes classes bien distinctes, savoir : 1* en dégé" 
nérations aréolaires et gélatinif ormes ; 2® en dégénérations 
cancéreuses proprement dites. 

A Texemple de Bayle et de Laennec, j'avais d'abord 
considéré la dégénération aréolaire et gélatiniforme 
comme une espèce de cancer, sous le titre de cancer 
aréolaire ou gélatiniforme (cancer colloïde), et en effet elle 
en a riucurabiiité; mais un examen plus approfondi m'a 
démontré que si, comme le cancer proprement dit, la 
dégénératîon aréolaire et gélatiniforme a la propriété 
de transformer les tissus normaux en un tissu nou- 
veau incapable de revenir à son organisation première, 
que si , à la rigueur, comme le cancer, mais dans des 
proportions beaucoup plus restreintes, elle possède la 
propriété d envahissement par continuité de tissu, elle 
n'a nullement , comme le cancer proprement dit , la 
puissance d'infecter toute l'économie à la manière de 
la diathèse purulente. L'incurabilité n'est pas en effet le 
seul caractère du cancer ; son principal, son grand ca- 
ractère, cest la faculté de se généraliser dans tous les 
tissus. Or la dégénération aréolaire et gélatineuse n'a 
pas à beaucoup près, autant que le cancer, cette funeste 
tendance à la généralisation ; elle est le plus ordinai- 
rement locale, presque toujours limitée à un seul or- 
gaue ou aux organes contenus dans la même cavité 

(i) Lisez Anat. path.^ avec planches, i''® livr. (explication de la 
planche IV, page 3), les réflexions qui suivent les exemples d'un cancer 
dn rein. 



XVlIt* CLASSE. UfiS DÊOÉNÉRATIONS ORGANIQUES. S 

splanchoique. Je dois ajouter qu'elle affecte une pré- 
dilection toute particulière pour la cavité abdominale 
et surtout pour TestomaCi Tintestin et les ovaires ; mais 
il n'est pas douteux quelle ne puisse se produire dans 
les autres cavités splauchniqueSi et même que, comme 
la dégénération cancéreuse, elle n ait la puissance d'en- 
Yahir primitivement tous les tissus et tous les or- 
ganes y bien qu'elle n'ait pas encore été démontrée dans 
tous. 

•l'admettrai donc deux espèces de dégénérations orga- 
niques bien distinctes : 1* la dégéncration arëolaire gélati* 
niforme^ dégénération toujours locale ou plutôt régionale, 
qui peut rester concentrée dans une cavité splanchnique, 
dans un organe et même dans un tissu, qui peut s'étendre 
par voie de continuité (et peut-être aussi par voie de 
contiguïté) aux organes et aux tissus qui Ta voisinent, 
mais qui ne se généralise jamais par voie d'infection. C'est 
one dégénération de tissu (1), mais ce n'est pas du 
caincer. 

2* La dégénération cancéreuse proprement dite, qui a la 
propriété d'envahir primitivement ou secondairement 
tous les organes et tous les tissus, non-seulement par 
▼oie de continuité, mais encore par voie d'infection gé- 
nérale ; or , le caractère anatoraique fondamental de 
ces deux ordres de dégénérations est non dans la trame 
aréolaire qui constitue leur charpente (trame aréolaire 
qui n'offre que quelques variétés sans importance), mais 
bien dans la qualité du produit ou suc qui remplit les 
aréoles, suc d'apparence gélatineuse dans la dégénération 
gélatiniformc ; suc crémeux , galactifortne , miscible à 
l'eau dans le cancer proprement dit, suc que j'ai cru 
devoir appeler suc cancéreux. Or, le suc cancéreux est le 

(i) Je cruis qu*on pourrait rapproclier de la dëgénération aréolaire et 
gélatiniforme la lésion da placenta, improprement désignée sous le nom 
d'hydatides placentaires. 
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caractère patho^jiiomoniquedeladégénération cancéreuse, 
de même que le suc gélatiniforme est le caractère patho- 
gnomonique de la dégénération gélatiniforme. L'affinité, 
ou plutôt la non-incompatibilité entre ces deux dégénéra- 
tions est démontrée par Tassociation qui n'est pas fort rare 
des deux modes de dégénération chez le même individu, 
et quelquefois dans le même organe. Elle est même 
démontrée par la coexistence de la dégénération gélatini- 
forme d'un organe et du cancer à suc cancéreux dans 
les ganglions correspondants. Un caractère différentiel 
bien important de ces deux formes de dégénération, c'est 
que dans le cancer gélatiniforme la destruction se fait 
par couches successives et comme par usure sans réac- 
tion aucune, tandis que dans le cancer proprement dit 
la destruction se fait tantôt par ulcération, tantôt par 
gangrène et toujours par inflammation. Les faits prou- 
vent donc qu'il iVy a pas incompatibilité absolue entre 
la dégénération à suc gélatiniforme et la dégénération 
à suc cancéreux ; mais ils établissent aussi que la 
coïncidence de ces deux dégénérations sur le même 
sujet, et surtout dans un même organe, est extrêmement 
rare. 

Je diviserai donc le groupe des dégénérations orga- 
niques en deux grandes classes : 

!• En dégénérations aréolaires et gélatiniforraes ; 

2° En dégénérations cancéreuses. 

Je commencerai l'étude des dégénérations par celle de 
la dégénération aréolaire et gélatiniforme, qui est la plus 
simple et la moins grave, bien que, comme la dégénéra- 
tion à suc cancéreux, elle soit marquée au coin de l'incu- 
rabilité. 
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PREiVIIÈRË SOUS-CLASSE. 
Défénérailoni «rCoUilret et véladiiiffoniMt (1). 

La dégénération aréolaire et gélatinifbrme est essen- 
tiellement constituée par la transFormatioa d'un tissu 
normal en un tissu aréolaire à mailles fibreuses ou lamel- 

(i) On trouvera dans les planches suivantes de mon grand ouvrage 

d*Anatomie pathologique^ in-folio, avec planches, la représentation 

fidèle et la description de la dégénération aréolaire et gélatiniforme : 

1* 10* livraison, planche III et IV, Considérations générales sur le 

cancer aréolaire et gélatiniforme et sur le cancer gélatiniforme 

de l'estomac en particulier; 

a* I2« livraison, pi. VI. Cancer aréolaire et g élatini/orme du pylore; 

3* ao* livraison, pi. I. ) ^ , , . , 

* ■• . t ,1 Cancer aréolaire des os ; 

4® 21* livraison, pi. I.) 

5® 37*' livraison, pi. I. Granulations miliaires g élatini formes des épi» 
ploonsy plaques opalines du péritoine; 

50 3^e livraison, pi. II. Cancer aréolaire pultacé de f utérus et du vagin; 

7** 33* livraison, pi. I. Cancer gélatiniforme du rectum et du côlon 
ascendant; 

8° 3j^ livraison, pi. I. Cancer gélatiniforme de V estomac et du péri^ 
toine. 

Je crois avoir décrit le premier ejc pro/esso^ sous le titre de cancer 
aréolaire gélatiniforme, cette dége'nération qui n'avait été qu'entrevue 
sons le titre de cancer colloïde. 

J'ajouterai qu'il ne faut pas confondre la dégénération gélatiniforme 
avec le ramollissement gélatiniforme de Ceslomac et des intestins chez les 
enfants nouveau-'nésj que j'ai décrit ex prq/esso dans un mémoire pré- 
senté à l'Institut en i8ai, lésion dans laquelle les parois du canal ali- 
mentaire sont transformées en une gelée transparente, diffluente, inor- 
ganique, qui se lacère an plus léger contact. 

Au plus haut degré du ramollissement gélatiniforme, il y a désorgani- 
sation complète des tissus, comme si l'estomac ou les intestins avaien| 
été soumis à l'action d'un acide étendu d'eau, tandis que dans la 
dégénération aréolaire et gélatiniforme non-seulement il n*y a pas désor. 
ganisatioUf mais encore il y a transformation de l'organe en un tissu 
nouveau à mailles fibreuses extrêmement résistantes et doué d'une vita- 
lité morbide spéciale. On irouvern une représentation très Hdèle du ra- 
mollissement gélatiniforme de IVstomar et de l'œsophage chrz l'adulte' 
planche II, 10* livraison. 
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leuses, plus ou moins serrées, plus ou moins résistantes, 
trame fibreuse aréolaire que remplit une matière sem- 
blable à la gelée transpareoie la plus pure, lorsque la 
trame aréolaire n a subi aucun travail morbide consé- 
cutif* 

Lorsque la dégénération est à son maximum de dé- 
veloppement, toute trace de la struoture primitive de 
lorgane envahi a disparu ; plus de vestiges ni du tissu 
propre ni des autres éléments organiques, tous les tissus 
dégénérés ayant été ramenés à un type morbide uniforme, 

L'unifornaité de lahération qui constitue la dégénéra- 
tion aréolaire et gélatiniforme contraste avec les diffé- 
rences qui s'observent dans le tissu cancéreux propre- 
ment dit, lequel est tantôt d'une densité 6breu3?, tantôt 
d'une mollesse qui Ta fait comparer au tissu du cer- 
veau. 

Toutefois la dégénération aréolaire et gélatiniforme ne 
fait pas exception à la loi générale que j'ai eu si souvent 
occasion de développer, à savoir : que toutes les transfor- 
mations et dégénérations organiques sont le résultat du 
dépôt successif de produits morbides dans la trame cellu- 
leuse et vasculaire des organes; que cetiq trame cellu- 
leuse et vasculaire esi: le seul élémf^nt anatomique qui 
soit envahi, que les tissus propres sont incapables par 
eux-mêmes de lésions organiques autres nue Thypertro- 
phie et latrophie; que d'abord, hypertrophiés par suite 
du travail morbide qui les avoisine, ces tissus propre^ 
finissent par disparaître sans vestige, détruits qu'ils sont 
par la compression exercée sur eux par les tissus acci- 
dentels. 

A cçs caractères anatomiques de la dégénération aréo* 
laire et gélatiniforme, je dois ajouter comme caractères 
cliniques, que les symptômes auxquels donne lieu cette 
lésion sont des plus obscurs et se réduisant à un trouble 
plus ou moins grand dans l'exercice des fonqtiQps dqvo 
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lues à 1 organe malade, trouble (|ui va graduellement 
croissant et qui finit par être porté jusqua la cessation 
complète de ces fonctions, lorsque l'organe est envahi 
dans sa totalité. La dégénération aréolaire et gélatini*- 
forme est peut-être de toutes les espèces morbides celle 
qui saccompagne des symptômes locaux et des sym- 
ptômes généraux les moins prononcés , l'espèce mor- 
bide qui imprime le plus lentement à l'économie cette 
altération profonde qui est connue sous le nom de 
cachexie. Si d'une part sa propagation por continuité 
de tissu, et même quelquefois par contiguïté, est en 
quelque sorte illimitée ; si d'une autre part elle se mani- 
feste simultanément ou successivement sur un grand 
nombre de points à la fois dans la même cavité splanch* 
nique, il est fort rare qu'elle se produise en dehors de la 
cavité splancbnique ou de la région dans laquelle elle 
a fait son apparition, et à plus forte raison il est sans 
exemple qu'elle infecte l'économie tout entière. Sous ce 
rapport, comme sous beaucoup d'autres, la dégénératioii 
aréolaire et gélatiniforme diffère essentiellement de la 
dégénération cancéreuse proprement dite. 

Le tissu morbide aréolaire et gélatiniforme n^est sus** 
ceptible que d'une seule maladie, l'inflammation, laquelle 
est caractérisée anatomiquement par une transformation 
de la matière gélatiniforme en une matière semblable 
à du blanc d'œuf à moitié coagulé, blanc jaunâtre, puri- 
forme : il y a sous ce rapport une différence énorme 
entre le tissu de la dégénération gélatiniforme et celui 
de la dégénération cancéreuse proprement dite, qui est 
susceptible de toutes les formes et de tous les degrés de 
l'inflammation, et surtout de l'inflammation gangreneuse. 
II y a même une forme de cancer qui mérite essen- 
tiellement le nom de cancer gangreneux^ parce qu'il dé- 
truit la vie dans les tissus au fur et à mesure qu'il se 
produit, si bien que dans quelques eus il reste à peine 
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assez de vestiges de tissu cancéreux pour en constater 
l'existence préalable. 

La ponction pratiquée dans un tissu aréolaire et gela- 
tiniforme (et j'ai eu plusieurs fois l'occasion de voir les 
effets consécutifs de cette ponction^ surtout dans le cas de 
kystes aréolaires et gélatiniformes de l'ovaire), la ponc- 
tion, dis-je, a pourconséqueuce la suppuration, la fragilité 
et une sorte de gangrène de ce tissu, tantôt seulement 
au voisinage de la solution de continuité, tantôt dans une 
grande étendue, rarement dans la totalité de la tumeur : 
la mort n'en est pas la conséquence nécessaire, mais 
elle peut en être la conséquence éloignée, lorsqu'un 
travail phlegmasique de désorganisation s'empare de la 
totalité ou de la presque totalité d'une tumeur aréolaire 
et gélatiniforme volumineuse. 

La dégénération à suc gélatiniforme ne tient pas à une 
cause aussi générale, aussi profonde que la dégénération 
à suc cancéreux. Elle est ordinairement limitée à une 
cavité splanchnique, quelquefois même à un seul organe 
ou à une partie d'organe. Elle affecte une prédilection 
toute spéciale pour les organes abdominaux, et en général 
pour les organes revêtus par une membrane séreuse ; elle 
affecte aussi primitivement les membranes séreuses, et 
même le tissu cellulaire sous-séreux. Sa structure est 
aussi simple que possible ; elle se réduit à un tissu fibreux 
aréolaire ou alvéolaire, à mailles communiquantes rem- 
plies par une matière transparente gélatiniforme. 

La dégénération gélatiniforme a une puissance d'infec- 
tion beaucoup moindre que la dégénération cancéreuse, et 
à ce point de vue on pourrait rapprocher la dégénération 
gélatiniforme de la transformation kysteuse des organes. 
J'ai déjà dit que la dégénération gélatiniforme pou- 
vait coïncider chez le même sujet avec la dégénération 
cancéreuse, mais les faits de coïncidence des deux dégé-» 
nérations sont assez rares. 
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La propriété d'envahissement par continuité de tissu si 
remarquable dans le cancer à suc cancéreux est peut-être 
plus remarquable encore dans la dégénération gélatini- 
forme. La propriété d'envahissement par les ganglions 
lymphatiques est au contraire beaucoup plus restreinte et 
beaucoup plus rare dans la dégénération gélatiniforme 
que dans la dégénération à suc cancéreux. Dans plusieurs 
cas que j'ai observés, à la dégénération gélatiniforme des 
organes répondait la dégénération à suc cancéreux des 
ganglions lymphati(|ues correspondants. 

Le tissu morbide nréolaire et gélatiniforme est le moins 
vivant de tous les tissus morbides, et surtout incompa- 
rablement moins vivant que le tissu du cancer, c'est à 
peine s'il est susceptible d'inflammation et d'ulcération : il 
s'usecommeun corpsinerte par couches successives, et se 
détruit sans qu'il se produise la moindre réaction phlegma- 
sique ou autre dans les parties qui l'avoisinent. La réaction 
phlegmasique des parties environnantes ne commence 
que lorsque le travail de destruction gangreneuse est sur 
le point d*atteindre les limites de la dégénération. 

Comme la dégénération à suc cancéreux, la dégénéra* 
tion à suc gélatiniforme se présente sous deux formes 
générales : 1" sous la forme tuberculeuse (granulations 
miliaires, tubercules, masses amorphes plus ou moins 
volumineuses); V sous la forme d'infiltration dans le 
dssu des organes-, dans ce dernier cas, la dégénération 
gélatiniforme peut donner à l'organe envahi un volume 
très considérable (exemple : dégénération aréolaire et 
gélatiniforme de Tovairej, tout en lui conservant quelque* 
fois sa forme régulière (exemple: dégénération aréolaire et 
gélatiniforme de l'estomac). 

La dégénération gélatiniforme est presque toujours soit 
une lésion locale limitée à un seul organe , soit une 
lésion commune à plusieurs organes appartenant à la 
même cavité splanchnique. Je n'ai jamais vu de dégéné- 
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ration morbide aréolaire et gélatiniforme qui puisse 
approcher de la dégénération cancéreuse sous le rapport 
de la généralisation ; la dégénération aréolaire et gélatini- 
forme constitue une lésion régionale plutôt qu'une lésion 
générale. Les organes contenus dans la cavité abdominale 
sont sans contredit de tous les organes de l'économie le$ 
plus susceptibles de cette dégénération, et à leur tête 
l'ovaire et l'estomac. On pourrait dire d'une manière géné- 
rale que les organes recouverts par une membrane séreuse 
sont les plus prédisposés à cette dégénération. Que si 1 on 
voulait absolument comprendre la dégénération gélatini- 
forme parmi les cancers, il fendrait dire : t® que cette 
espèce de cancer constitue la forme la plus lente» la plus 
inoffensive des affections cancéreuses, qu'elle est aussi 
celle qui mérite au plus haut degré le titre de cancer loçaly 
et qu'elle ne se révèle que par la tumeur et par le trouble 
de la fonction dévolue à Torgane envahi \ 2** que la dégé* 
nération gélatiniforme se propage le plus souvent par 
voisinage et aussi par voie de communication le long des 
vaisseaux lymphatiques ; 3® qu'elle est de toutes les dégé- 
nérations celle qui reste le plus longtemps stationnaire ; 
k^ que les organes qui ont subi la dégénération gélatini- 
forme s'usent couche par couche, et que dans les organes 
creux l'usure commence par les couches les plus internes, 
c est-à-dire par la membrane muqueuse ; 5° que la pro- 
pagation de la dégénération gélatiniforme se fait non- 
seulement par continuité de tissu, mais encore par les 
vaisseaux lymphatiques, et enfin qu'elle se produit encore 
par tubercules ou par masses plus ou moins considérables 
disséminées dans les dépendances de l'organe envahi. 

Ainsi, quand l'estomac (qui est à la tète de tous les or- 
ganes sous le rapport de la fréquence de la dégénération 
gélatiniforme) est envahi dans sa membrane muqueuse, 
cette altération reste longtemps stationnaire, puis elle se 
propage successivement, couche par couche, aux autres tu- 
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niques, jusqu'au péritoine inclusivement : Torgane ainsi 
transformé, s'u^e de la même manière, c'est-à-dire couche 
par couche dans Tordre suivant lequel s'est produit len* 
vahissemeut : le malade dépérit, caria digestion stomacale 
pe se fait plus que par les restes de la membrane mu* 
queuse qui ont encore été respectés : la digestion finit par 
devenir impossible lorsque disparaissent les derniers dé- 
bris de cette muqueuse ^l'hydropisie abdominale, et même 
rbydropisie générale sont la conséquence inévitable d'une 
altération aussi profonde d'un des organes les plus e8$en-> 
tiels à la vie nutritive. 

Propriétés pathologiques du tissu aréolaire et gélatiniforme. 

Le tissu aréolaire et gélatiniforme n'est susceptible que 
d'un seul travail morbide, l'inflammation; preuve bien 
évidente qu'aucun tissu vivant, normal ou accidentel| 
quelque infime ou quelque modifiée que soit sa vitalité, 
ne peut échapper h ce grand travail morbide qu'on appelle 
inflammation ; la réaction phlegmasique sous Finfluence 
de causes morbides est la grande manifestation de la vie 
à tous ses degrés. 

L'inflammation du tissu aréolaire et gélatiniforme est 
quelquefois spontanée; mais la cause la plus ordinaire de 
Finflammation de ce tissu c'est la ponction avec le tro- 
cart , ponction que je repousse formellement comme 
moyen explorateur, et qui peut avoir les plus graves con- 
séquences. Or si, à la rigueur, le travail phlegmasique 
qui s'empare du tissu aréolaire et gélatiniforme peut être 
limité aux parties qui avoisinent la région ponctionnée , 
il peut arriver aussi que le travail phlegmasique se pro- 
page à toute la masse, à Texception des cas où il existe 
plusieurs compartiments distincts dans le kyste , c'est-à- 
dire des parties séparées les unes des autres par des 
cloisons fibreuses qui circonscrivent le travail morbide. 

Ce nest donc pas une chose inoffensive que la ponction 
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(l'un kyste aréoluire et gélatinifornie de Tovaire, et la mort 
peut en être la conséquence, lorsque Tinflammation en- 
vahit la totalité ou la presque totalité du kyste ; car cette 
inflammation est rarement adhésive , vu la mauvaise 
organisation du tissu morbide; la suppuration, la gan- 
grène en sont les résultats presque inévitables. 

L'incurabilité est donc la conséquence delà structure du 
tissu morbide aréolaire et gélatiniforme. 

L'extirpation est donc le seul mode de traitement appli- 
cable aux kystes aréolaires et gélatiniformes de l'ovaire, 
et laudace chirurgicale des temps modernes, fondée sur la 
connaissance plus approfondie de Tanatomie pathologique 
des kystes de Tovaire, n'a pas reculé devant la pensée de 
combattre ufte lésion incurable par ce moyen extrême. 

Assurément ce n'est pas la difficulté de Topération qui 
avait retenu la main des chirurgiens jusqu'à ce jour : l'iso- 
lement du kyste de l'ovaire, qui ne tient à l'organisme 
que par un pédicule mince, semblait au contraire appeler 
son intervention. Ce qui l'avait retenue, c'était la crainte 
des accidents consécutifs. Or, il résulte d'un grand 
nombre de faits d'extirpation de l'ovaire pratiquée en 
Amérique d'abord, puis en Angleterre, et depuis peu en 
France, que le danger de cette opération n'est pas tel 
qu'on doive à tout jamais renoncer à cette opération, et 
que le chiffre des guérisons est à peu près aussi considé- 
rable que le chiffre des cas malheureux. 

En attendant que l'expérience ait prononcé d^une ma- 
nière définitive' sur la question de Tovariotomie, opéra- 
tion qui tend de plus en plus à prendre droit de cité 
dans la pratique, je crois devoir mentionner ici un fait 
d'atrophie considérable d'un kyste aréolaire et gélati- 
niforme de l'ovaire, atrophie que j'ai obtenue par les 
moyens suivants, sur une jeune femme de vinyt-(|uatre 
ans environ. Cette jeune femme était d'ailleurs brillante 
de santé et de fraîcheur ; son visage, son embonpoint 
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contrastaient avec son ventre, volumineux comme celui 
d'une femme grosse de sept à huit mois, dur, compacte, 
nofFrant de sonorité qu*aux parties supérieure latérale 
et postérieure de labdomen. Je la soumis a Tusage des 
moyens suivants : 1^ badigeonnages successifs par petites 
zones sur toute la surface de Tabdomen avec la teinture 
alcoolique d*iode. Deux ou trois badigeonnages succes- 
sifs sur la même région, suffisaient en général pour causer 
une phlegmasie du réseau vasculaire avec douleur assez 
vive. Je portais alors le badigeonnage sur une zone voi- 
sine ; 2'' j'alternais le badigeonnage avec Tapplication de 
petits vésicatoires (mouches de Milan), que je promenais 
successivement sur les diverses régions de labdomen, et 
que je laissais à demeure jusquà ce qu'ils tombassent 
spontanément ; 5^ en outre j exerçais une compression 
méthodique assez considérable sur labdomen, au moyen 
de longues et larges bandes de caoutchouc vulcanisé, dont 
j entourais tout Tabdomen; 4® comme traitement interne, 
usage de drastiques répétés tous les huit jours; et dans 
les intervalles, iodure de potassium à l'intérieur; 5* ali- 
mentation substantielle, mais réduite à sa plus simple 
expression. 

A l'aide de cette méthode de traitement, que j'ai cru 
devoir caractériser du nom de méthode atrophique, la tu* 
meur a graduellement diminué de volume. La malade, 
qui est venue me voir une fois par mois pendant quatre 
ou cinq ans au moins, a repris son embonpoint, son acti- 
vité, toutes les apparences d'une bonne sanié, et cet état 
ne s'est pas dédienti depuis une dizaine d'années. Elle 
reprend son traitement local lorsque le ventre paraît dis- 
posé à augmenter de volume. 

A la faveur de ce même traitement j'ai obtenu un 
résultat non moins important chez une jeune personne 
de dix- neuf ans, dont le kyste, qui m'a paru multilo- 
culaire et non aréojaire ou gélatiniforme dépassait lom- 
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bilic : le badigeontiage avec la teinture d'iode, les vésica- 
toires volants (qu'oti laissait à demeure jusqu'à ce qu'ils 
tombassent d'eux*>mémes) et les purgatifs drastiques ont 
fait merveille ; au bout de deux ans le kyste avait disparu. 
On songeait à la marier, lorsqu'elle a été prisé d'une scar- 
latine, bénigne en apparence au début ; mais le septième 
jour, envahissement du délire sans cause connue, mort 
pendant la nuit. Ses parents, abîmés de douleur, m'ont 
refusé obstinément Tautopsie. 

Il résulte de ces faits qu'il ne faut pas désespérer d ob- 
tenir Fatrophie de la dégénération aréolaire et gélatini* 
forme de l'ovaire par une médication atropbique iodée, 
comme dans les cas de goitre. Je serais même porté à ca- 
ractériser de goitre abdominal le kyste aréolaire et gela- 
tiniforme de l'ovaire. 

Mais pour obtenir de la médication atropbique (traite* 
ment abortif) tout le succès dont cette médication est 
susceptible, il faut que le kyste aréolaire et gélatioiforme 
n'ait pas encore acquis un grand développement. Les 
chances de succès sont d'autant pluÂ grandes, que le trai- 
tement aura été institué à une époque plus rapprochée 
de l'invasion. 

On peut résumer en quelques lignes le trâitetnent chi* 
rurgical des kystes de l'ovaire. 

Dans le cas de kystes aréolaires et gélatiniformes, et 
dans le cas de kystes séreux multiloculaires, l'extirpation 
est le seul moyen de guérison, mais ce moyeu est plein 
de dangers et la méthode atropbique lui est préférable. 
Dans tout état de cause, il faut la tenter. 

Dans le cas de kystes uniloculaires, si les injections 
irritantes ne réussissaient pas, ne pourrait-on pas avoir 
recours à l'application d'un séton disposé en croix? Une 
première aiguille à séton (cette aiguille devrait être d'une 
longueur très considérable) perforerait le kyste de part en 
part dans le sens vertical ; un deuxième séton le perforerait 
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dans le sens horizontal : le séton serait entretenu pendant 
longtemps par des ni(>clies. Resterait le danger delà puru- 
lence. Tout est donc danger dans ces tentatives de cnre 
radicale, et je crains bien que les ponctions palliatives 
ne restent en définitive le parti le plus sage dans le 
traitement des kystes séreux ovariques uniloculaires. 

Le tissu aréolaire et gélatiniforme ne possède qu'une 
vitalité aussi obscure que possible, peut-être plus obscure , 
encore que la vie végétative ; car, une fois entamé, il se dé* 
truit comme par usure par couches successives, sans travail 
de réaction, sans développement vasculaire; il y a absence 
complète de vaisseaux artériels : à peine voit-on çà et là 
[quel(|ues vaisseaux veineux de nouvelle formation. Je ne 
sache pas qu'on ait encore pratiqué des injections dans 
les artères des kystes ovariques; ce qu'il y a de certaiui 
cest (|u'il existe des vaisseaux veineux en assez grand 
nombre sans communication aucune les uns avec les 
autres, comme jetés çà et là, soit dans les kystes ovariques 
gélatiniformes, soit dans les cancers gélutiniformes : la 
circulation, comme la vitalité, paraît donc réduite dans 
le tissu aréolaire gélatiniforme à son minimum de déve- 
loppement. Des ponctions ont quelquefois été pratiquées 
dans ce tissu sans entraîner aucun travail de réaction 
appréciable, mais il n'en est pas toujours ainsi. Je citerai 
plus bas des faits qui établissent que de simples ponctions 
de kystes ovariques aréolaires sont devenues cause de mort 
par suite d'un travail phle^raasique de mauvaise nature 
qui s'est développédans toute ou presque toute l'étendue du 
kyste. Je repousse donc formellement la ponction comme 
moyen explorateur dans les kystes aréolaires de l'ovaire. 

La dégénération aréolaire et gélatiniforme est beaucoup 
plus fréquente et beaucoup plus générale qu'on ne le croit 
ordinairement. Je l'ai rencontrée jusque dans les os, où 
elle constitue une des formes les plus rares de la lésion 
connue sous le nom de cancer des os ou ostéosarcome ; 
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elle est très fréquente dans les ovaires, où elle constitue 
la forme la plus grave des kystes de Tovaire. 

J'ai rencontré la dégénération aréolaire et gélatiniforme 
au gros intestin, et en particulier au caecum et à l'appen- 
dice iléo-caecale ; elle n*est pas fort rare à l'intestin grêle, 
mais nulle part elle ne m*a paru plus fréquente qu'à Fes- 
tomac, aux épiploons et au péritoine ; nous verrons aussi 
que Testomac et les épiploons sont extrêmement sujets à 
la dégénération cancéreuse proprement dite, ou dégéné 
ration à suc cancéreux. 

La dégénération aréolaire et gélatiniforme peut-elle 
envahir primitivement le péritoine ou bien la dégénéra- 
tion du péritoine est-elle toujours consécutive h la dégé 
nération de Testomac ou des intestins? Les faits me parais 
sent établir que la dégénéraiion gélatiniforme, de même 
que la dégénéraiion à suc cancéreux du péritoine et des 
épiploons, est toujours ou presque toujours consécutive à 
une dégénération du même ordre, siégeant dans un 
autre organe. L'estomac et ses dépendances (grand et petit 
épiploons) étant de tous les organes celui qui est le plus 
sujet à la dégénération aréolaire ou gélatiniforme, il m'a 
paru rationnel de prendre la dégénération de cet organe 
pour type de la description. 

PREMIER ORDRE. 
DégénéraCtons ar«olatrei et KélaCInlformes de l'estomac. 

Il n'est pas une seule région de l'estomac où la dégéné- 
ration gélatiniforme n'ait été observée, cependant celte 
dégénéraiion affecte pour la petite courbure de cet organe 
une prédilection très prononcée, je crois même pouvoir 
dire plus prononcée que pour la région pylorique; et 
lorsque la dégénération de l'estomac est presque générale, 
il est aisé de reconnaître que c'est par la petite courbure 
que cette dégénération a débuté.Un des caractères les plus 
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remarquables de la dégénération aréolaire et gélatini- 
forme, c est de limiter rarement ses ravages à la région 
primitivement afifectée et de se propager par voie de con- 
tiouité de tissu aax parties voisines de lestomac, dont il 
finit par envahir la moitié, les deux tiers, les quatre cin- 
quièmes , et quelquefois la presque totalité ; j*at même 
vu plusieurs cas de dégénération gélatiniforme complète 
de lestomac ; on conçoit à peine comment la vie a pu se 
main tenir, avec un estomac aussi profondément altéré : 
il est rare de voir la dégénération de Testomac franchir 
les limites de lorifice cardiaque et de l'orifice pylorique 
pour envahir Tœsophage d'une part et le duodénum d'une 
autre part. Cependant j ai fait représenter un cas dans 
lequel la partie inférieure de Tœsophage participait a la 
dégénération de Testomac. Dans un autre cas où l'orifice 
cardiaque était intact, non-seulement l'orifice pylorique 
était envahi, mais encore la première partie, ou partie 
ascendante du duodénum. 

Du reste, l'estomac qui a subi la dégénération gélatint- 
ferme ne présente pas de changement notable dans sa 
forme générale, le produit morbide ayant été déposé 
dune manière régulière dans l'épaisseur des diverses 
couches de cet organe. La membrane péritonéale est de 
toutes les parties constituantes de l'estomac celle (|ui 
résiste le plus à la dégénération. 

Dans la dégénératioa gélatiniforme de la petite cour- 
bure de l'estomac, il n'est pas rare de voir les ganglions 
lymphatiques qui longent cette petite courbure envahis 
par la même dégénération. Dans plusieurs cas, ces gan* 
glions dégénérés formaient une masse considérable de 
plusienrs centimètres d'épaisseur. Chose bien remar- 
quable, et qui démontre jusqu'à l'évidence combien est 
grande Taffinité qui existe entre la dégénération gélatini<« 
forme et la dégénération à suc cancéreux ! C'est que j'ai 
rencontré du suc cancéreux galacciforme dans les gan- 
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glions de la petite courbure de Testomac en même temps 
que la dëgénëration géiatipiforme de cet organe. 

Il faut bien prendre garde de confondre Thypertro* 
phie quelquefois considérable des membranes mnscalaire 
fibreuse et muqueuse de Testomac aveo la dégénération 
gëlatinifbrme de cet organe. 

J*ai souvent observé à la petite courbure de Testomac 
dégénéré une certaine quantité de graisse parfiaitement 
saine au milieu de ganglions lymphatiques également 
dégénérés. J'en avais conclu que le tissu adipeux était 
réfractaire à la dégénération gélatiniforme ; mais de nou- 
velles recherches m'ont démontré que ce tissu adipeux 
était quelquefois envahi, et que cet envahissement se 
disait par granulations miliaires, qui occupaient le centre 
de chaque petite masse adipeuse. 

J'ai bien souvent constaté que dans le cancer gélatini- 
forme de l'estomac, la membrane muqueuse s'érodait, 
se fendillait , s'ulcérait , s'usait couche par couche , 
sans aucune trace de réaction phlegmasique ou autre ; 
cette usure se produit sans injection vasculaire, sans 
suppuration, sans gangrène, sans travail inflammatoire, 
à la manière d'un corps inorganique. II s'en faut bien 
qu'il en soit de même dans la dégënération cancéreuse 
proprement dite, laquelle est susceptible d'inflammation 
aiguë ou chronique, de suppuration, d'ulcération et de 
toutes les formes de la gangrène moléculaire ou par 
masses. Examiné à sa surface externe et à une époque 
avancée de la maladie, l'estomac qui a subi la dégéné* 
ration aréolaire et gélatiniforme se couvre d'aspérités 
ou bosselures transparentes plus ou moins proéminentes 
qui soulèvent la membrane séreuse d'une manière irrë^ 
gulière ; cette membrane séreuse est ordinairemetit 
intacte. Il n'est pas rare de voir les granulations mi* 
liaires affecter une disposition rameuse qui démontre 
d'une manière incontestable, qu'un certain nombre de 



CM granalationt ont pour tiége )a CAviié d«ft vaiiMAtti 

lynip|iatîi|nct (i). 
Ce D*e8t pat la praoïîèra fois que j'ai eoo^taté que las 

vaigfcrax et ks gangUoni lyœpbaliqiias participent à U 

dégéaératÛHi gélatiniforma ou cancéreuse des organes 
correspondants, de même qu'ils participent à l'inflamvpar 
tion tt à ia tubarculisation de ces organes. Mais un fiiit de 
k plus haute importance, c est que les ganglions lympha- 
tiques qui correspondent aux organes qui ont subi la dé- 
géoëration gélatiniforme m ont présenté plusieurs fojp la 
d^nération cancéreuse encéphalotde; c est surtout da n 
iei gangtiona qui occupent la petita courbure da Testor 
mae que j ai observé cette coïncidence. Ce seul fait 
oe Stt(fit41 paa pour établir Taffinité de ces deux dégé*- 
nérationa. 

Examiné à sa surface interne» Testomac dégénéré pré<r 
Kata une altération tantôt nettement circonscrite, à bord# 
pteéminenta, tantôt moins bien circonscrite et #e teriQi* 
oaat d'uDf manière insensible^ Une coupe de lestomac 
&ite au niveau de la partie dégénérée, et prolongée kw le 
partie saine, permet de suivre toutes les phases du dév#» 
loppemant de la lésion, depuis son état rudimentairejiis- 
^'â raaralliasameot complet de toutes les tuniquei da 
l'estamae* 

L'éiud« 4ê la dégénénitîo» gélatiniforme de Y^tonw} 
établit de la manière la plus positive que cette dégénén^^ 
tion procède constamment de la tunique muqueu$g pen la 
^ùpse périionéals. On peut auivre sur un gra^d aoùjbre 
d'enoauias um$ les degrés de la dégénérati^P ; vpja l^ 
fésulmi d# snea obsenratiaos é cet égard. 

La partie qm e$t la premiéra epvabie» et par çprs^* 
^Mut Im plus profondément altérée dans le cwf^r g^slar 

li) CtftÊM âÏ9f09itHm r#n]i9iu^ d(is graoul/9lions g^atiniEproies ét^il p,ar- 
Uit^ è99§ If «M nfffdm^ti % a« pl« m# ^»* Uyr. diç mou .inçfçmie pa» 
thologique avec planchai. 
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tîniforme de lestomac, c est toujours la membrane mu- 
queuse qui manque dans une plus ou moins grande 
étendue, et que j'ai vue manquer presque complète- 
ment (1). La destruction de la membrane muqueuse se 
produit par une espèce d'usure, sans aucune trace de 
réaction. 

En même temps que la dégénération de la membrane 
muqueuse de Testomac, se produit non la dégénération, 
mais Thypertrôphie de la membrane fibreuse, qui ac*- 
quiert une très grande épaisseur, et qui reste longtemps 
hypertrophiée sans dégénération. L'hypertrophie sans 
dégénération de la tunique musculeuse a lieu en même 
temps que Tliypertrophie de la membrane fibreuse. A 
rhypertrophie de la membrane fibreuse et de la mem* 
brane musculeuse (hypertrophie qui est souvent très 
considérable) succède la dégénération gélatiniforme de 
ces tuniques, dégénération qui se fait graduellement et 
en quelque sorte couche par couche, fibre par fibre : 
quand la dégénération gélatiniforme est accomphe, arrive 
Tusure qui se produit d*une manière graduelle, molécnle 
par molécule. 

Le tissu cellulaire sous-péritonéal et le péritoine résis- 
tent longtemps au travail morbide de la dégénération, 
mais ils finissent par être transformés en petites aréoles 
ou vésicules irrégulières transparentes, groupées ou dis- 
séminées. 

Ce n'est pas tout. 

Le tissu morbide aréolaire et gélatiniforme est lui- 
même le siège d'un travail morbide qu'on peut carac- 
tériser de phlegmasique ; et alors à la gelée transparente 
succède une mati^e blanc jaunâtre qui remplit les aréoles 
et transforme le tissu aréolaire en tissu compacte : cette 

(i) Il est difficile de comprendre comment la vie pent se maintenir 
même temporairement avec quelques dëbris de membrane muqueuse de 
Testomac. 
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akération me parait le résultat de TinflammatioD du tissu 
aréolaire, car il est bien démontré pour moi i^ue le tissu 
morbide aréolaire et gélatiniforme est susceptible d'in- 
flammation. 

La graisse du petit et du grand épiploon, qui avoisine la 
petite et la grande courbure de Testomac, se décompose 
en granulations bien distinctes» d'inégal volume, tantôt 
isolées, tantôt sous forme de grappes, granulations qui 
acquièrent une grande dureté, tout en conservant long- 
temps leur couleur jaune de graisse, qu'elles finissent 
par perdre lorsque la dégénération les a complètement 
envahies. C'est par la partie centrale de ces granulations 
adipeuses que commence en général la tuberculisation 
gélatiniforme. 

La dégénération aréolaire et gélatiniforme des épiploons 
mérite de fixer un instant notre attention. 

DégénéraHon aréolaire ei géiotiniformt des épiploons. 

Il arrive souvent qu'en même temps que l'estomac, Tun 
et lautre épiploon sont envahis par la dégénération 
aréolaire et gélatiniforme; or, cette altération des épi- 
ploons se manifeste sous deux formes bien distinctes : 
tantôt ce sont des granulations , des tubercules , des 
masses taberculeuses fortement pressées les unes contre 
les autres ou bien disséminées ; tantôt la matière géla- 
tiniforme est uniformément infiltrée dans l'épaisseur de 
l'épiploon ^ qui acquiert quelquefois 2, A, 6, jusqu'à 
8 centimètres d'épaisseur, en même temps qu'il se réduit 
par une sorte de racornissement à une zone plus ou 
moins régulière, de plusieurs travers de doigt de lar(}eur. 
Tout le temps que la maladie est limitée à l'estomac, il 
est rare que Thydropisie péritonéale survienne; mais 
répiploon et les autres parties du péritoine une fois 
envahis, Thydropisie ascite et même l'infiltration cellu^ 
laire peuvent se produire. 
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Du resfte la dégénératiôtl aréolaire gélatiniforine ne 
donne des signes de son existence que lorsqu'elle prûduil 
utie gène tnëdatiique dans le cours des matières alimen* 
taires, et souvent on est tout étonné» à l'ouverture dtt 
t^ndttVfe des individus morts par suite de cette lésion, de 
toir qu'ils aient pu digét*er et vivre avec Un tiers^ un quart 
ieuletnent de la muqueuse gastrique, et même quelque* 
fois presque sans muqueuse gastrique. Il suit de là que^ 
lorsque lexploration de Tépigastre ne fournit pas la 
preuve matéiielle de l'existence d'une lésion organique 
de l'estomac» le diagnostic présente de grandes difficultés* 

L'étude anatomique d'un grand nombre d'estomacs 
affectés de cancer gélatiniforme m'a donné les résultats 
suivants : 

1^ Le développement en épaisseur des parois de l'esto- 
mac est quelquefois prodigieux et se fait en grande partie 
aux dépens de la cavité de ce viscère, qui se rétrécit d'une 
manière proportionnelle. CVst ainsi que sur UU estomac 
que je présentai à ma leçon du 13 novembre 1827 , 
l'edtoiuac dégénéré dans ses deux tiers droits avait près 
de centimètres d'épaisseur le long de sa petite cour- 
burei et près de 6 centimètres le long de la grande 
courbure ) et comme l'épaisseur des parois allait en aug- 
mentant de la grosse vers la petite extrémité de l'estomac, 
la cavité infundibutiforme de ce viscère avait à peine la 
capacité de l'intestin grêle. 

La dégénération gélatimforme de l'estomac, de mênoe 
que la dégénération cancéreuse ont le triste privilège 
d'envahir la plus grande partie, et quelquefois même la 
totalité de cet organe, depuis le cardia jusqu'au pylore, 
depuis la petite courbure jusqu'à la grande courbure. L«e 
|[rand cul-de-sac de l'estomac, c'est-à^-dire toute la partie 
qui est à gauche de l'orifice œsophagien est la plus réfrae 
taire à la dégénération. Seule elle avait échappé dans 
un assez grancj nombre ^e cas que j'ai observés. Or, 
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comme la dégéoéradoD gélatinifbnne de restomac a lieu 
sans déformatioD notable de cet organe, j*ai pu la dia- 
gDostîquer pluflieurs fois sur^ le vivant, et même sur le 
oïdavre, par la palpalioû de la région épigastrique : cette 
région présente en effet» dans ce cas, une induration plus 
oa moins considérable qui déborde les cartilages costaujt 
gauches, sous lesquelles elle s enfonce, induration sans 
déformation notable, représentant la partie étroite de la 
cornemuse à laquelle, a été comparé Testomac. 

La dégénération gélatiniforme parait souvent gou«* 
temporaine dans tous les points de lestomac dont les 
orifices sont restés par&itement libres. Or, cette dégéné* 
ration débute constamment par la membrane muqueuse, 
qui présente des végétations de volume très variable, 
fermées aux dépens des papilles muqueuses prodigteu** 
Mment développées. Ces végétations fongueuses, demi- 
transparentes , vues à Toeil nu, et surtout à la loupe, 
paraissent constituées par un tissu aréolaire infiltré de 
matière gélatiniforme. Aux limites de l'altération ces vé- 
gétations sont intactes, sans aucune érosion ni perte de 
substance; mais, à mesure qu'on s approche du centre de 
Taltératian, on voit ces v^tations tronquées à leur som- 
met, érodées à leur surface, si bien (|ue dans les parties 
les plus altérées, le corps de la membrane muqueuse elle- 
même, a subi une érosion plus ou moins considérable. ▲ 
un degré plus avancé, non-seulement la muqueuse et 
ses papilles sont détruites , mais encore les couches 
dégénérées subjaceotes à la muqueuse, à savoir: 1* la 
couche dégénérée formée par la tunique fibreuse, 2* la 
couche dégénérée formée par la tunique musculeuse. 
Cette destruction du dedans au dehors se produit par 
une espèce de corrosion, sans changement de couleur, 
satte injection vasculaire, sans travail de réaction quel- 
conque; on dirait d'un corps inorganique usé par le 
frottement. Je n'ai vu qu'une seule fois cette érosion 
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portée jusqu'à la perforation de l'estomac, perforation 
qui doit être un phénomène fort rare dans ce cas, car des 
adhérences morbides doivent la prévenin Je ne doute 
nullement que les progrès de la dégénération aréolaire et 
gélatiniforme ne puissent s'étendre de Testomac aux pa- 
rois du côlon trans verse et même aux parois abdominales 
si une adhérence intime s'était établie entre elles (1). 

Il est facile de déterminer par des coupes faites dans 
divers points de l'estomac dégénéré la part qu'ont prise à 
la dégénération chacune des quatre tuniques de cet or- 
gane. 

La tunique muqueuse et la tunique fibreuse subjacente 
sont les premières atteintes. Je me suis assuré que, contre 
toute prévision, l'envahissement de la tunique fibreuse de 
Testomac précède le plus ordinairement celui de la 
tunique muqueuse. C'est ce que j'ai vu manifestement 
aux limites de la dégénération qui présente tous les carac- 
tères de l'altération à son début. A cette première pé- 
riode; la tunique musculeuse hypertrophiée est fasciculée 
et rouge comme dans les musdes de la vie de relation. 
Quelquefois l'hypertrophie de cette tunique musculeuse 
est telle, que je T'ai vue atteindre une épaisseur de 1& à 
16 millimètres. 

A cette première période on peut encore séparer par la 
dissection la membrane muqueuse des autres tuniques 
dégénérées, mais plus tard la séparation denent impos- 
sible, et la fusion des diverses tuniques dégénérées est 
complète au maximum de l'altération. 

Il est curieux de voir comment s'opère l'envahissement 
de la tunique musculeuse de l'estomac. Ce n'est pas par 
les faisceaux musculaires que débute la transformation^ 

(i) Je n« crois pas cependant qu'il eiiste d'exemple de caacer géla- 
tiniforme de Testomac ouvert à iVpigastre par suite de la propagation 
de la dëgéncration de l*estomac aux parois abdominales, mais elle n*es^ 
nullement impossible. 
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mais bien par les cloisons celluloso-fibreuses qui séparent 
ces iaisceaux musculaires les uns des autres. Ces cloisons, 
devenues complètement fibreuses s'hypertrophient con- 
sidérablement. Les faisceaux musculaires» d abord hyper- 
trophiés» mais bientôt comprimés dans tous les sens, 
s^atrophient et finissent par disparaître complètement, 
si bien que les parois de Testomac sont converties en un 
tissu aréolaire (1), dans lequel on ne reconnaît aucun de 
ses éléments constitutifs. Quelquefois la dégénération 
aréolaire et gélatiniferme ne se propage point par conti* 
nuité de tissu de la tunique interne à la tunique muscu 
leuse , mais elle parait naître spontanément au sein 
même de la tunique musculeuse hypertrophiée, de telle 
sorte qu'il y a dans lestomac deux centres bien dis- 
tincts de dégénération gélatiniforme , lesquels d abord, 
indépendants Tun de lautre, ne tardent pas à se ooih 
fondre. 

Pour compléter la description anatomique de la dégé* 
nération aréolaire et gélatiniforme, il faudrait déterminer 
ce que deviennent les nerfs et les vaisseaux artériels, 
veineux et lymphatiques des organes ainsi transfermés ; 
je saisirai la première occasion qui se présentera pour 
remplir cette lacune. 

De téndution de la dêgénéfmdon g^tiniforme. 

Le fait suivant ma permis d'étudier la dégénération 
gélatiniforme de Testomac à sa première période : je suis 
persuadé qu'à cette première période la dégénération 
gélatiniforme a dû être presque toujours confondue avec 
l'hypertrophie pure et simple de l'estomac, surtout 
quand elle occupe la portion pylorique, qu elle rétrécit 
((uelquefois considérablement. Les malades succombent 
alors par le fait de l'obstacle mécanique apporté au pas- 

(i) Voyes Anat. patkol, arec 6gares, 9* livraison, planche lU et IV. 
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sage des alimenis el non par le fait de la nature dû la 
maladie. 

Le 9 novembre i801| M. Barth m*a faii remettre Tes*» 
tomao d une vieille femme morte datts son service quel- 
ques jours après son entrée, à la manière des individus 
afieotés de cancer du pylore* L'exploration de la région 
épigastrique avait fait reconnaître pendant la vie la pré- 
sence d'une tumeur qui présenuiit toUs les caractères du 
cancer pyldrique. Voici ce que j'ai observé : 

La portion pylorique de l'estomac représente un cy- 
lindre de 5 à 6 centimètres de longueur à parois extré^ 
mement épaisses, par&itement régulières* Sa limite infé** 
rieure était nettement tranchée a l'orifice pylorique, sa 
limite supérieure était tnoins exactement déterminée* 

La Coupe longitudinale de cette portion pylorique 
représentait celle d'un cylindre dont les parois avaient 
1 centimètre et demi d'épaisseur : 1 centimètre de cotte 
épaisseur appartenait è la membrane musculeuseï le demi- 
centimètre aux tuniques fibreuse et muqueuse rén^iies* 
Otf la tunique muqueuse présentait la dégénération gela- 
tiniforme à sa première période, dégénération dont j'ai 
pu suivre toua les degrés a l'œil nu, et surtout à la loupe« 
Voici le résultat de mes observations. 

A mon grand étonnement, ce n'était pas parla tunique 
fibreuse qu avait débuté la dégéoéMitîon gélatiniforme de 
l'estomac (1), mais bien par la membrane muqueuse, dans 
laquelle la dégénérâtion paraissait avoir procédé de la 
surface libre vers la surfece ôdhérente. Vue paf sa 
surface lîbre, la membrane muqueuse présentait des 
érosions, des espèces de crevasses, un aspect gélatineux: 
toute ^épaisseur de la membrane muqueuse était envahie 

(i) tl sefsit tnfeMHMlt d« dëlerfttlMf il UtitlIlMl de la dégéniretiôti 
gélatibifarmc a tonjomri lieu par la néina tanique de i*e»tomac. Je oroîa 
qu il existe des différences à cet égard. Tantôt c'est par la tunique ma- 
qaeiiWi untèt c mC paf 1| Uioique fibrawa que daliate Tal^ra^onê 
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par la dtfgënération gélattDiforroe. La tunique fibreuse 
BUbjacdûte, retnatquableinent épaissie, se présentait (sur 
uns coupe bien nette fiiite à cet organe) (sous l'aspect 
d an liséré blttnCi en dehors duquel se voyait la tunique 
ttiaécâleuse oonstdérabletnefat hypertrophiée. C'est là le 
type le plus parftiit du premier degré de la dégénération 
gélstinifortne en général , et de celle de TeetoiBao en 
particulier; ce premier degré, c'est Thypertrophie la plus 
pure, sans vestige aucun de dégénëration ^ Thypertro^ 
phie est en quelque sorte le travail préliminaire de la 
dégéiiéniliott , qui débute constamment par les deux 
membranes internes. La tunique muSculeuse encore 
éttiuigdre à la dégénéritîon, s hypertrophie de plus en 
pibs, en conservant tooe ses caraotàres de tissu mue* 
culaire ; mais à sa couleur rouge a succédé une couleuif 
nsê pâle. 

Cette membrtne musculeuse est intermédiaire à deux 
piaasfibreuXi dont Tun, interne, la sépare de U membrane 
maquéuee dégénérée, tt Tautre, externe, la sépare de la 
meaibrane séreuse intacte* Cette membrane musculeuse 
hypertrophiée est traversée par des traotus fibreux qui 
tODC de l'an à lautre plan de circonscription. 

A une période encore plus avancée» la tunique muscu- 
leuse hypertrophiée est envahie par la dégénéretioa gé^ 
latiaiforme couche par couche, du dedans au dehors. La 
tterobrane séreuse estencx>re intacte ; mais lorsque toute 
Tépaisseur de la mnique musoulease a été envahie par 
la dégénéra ttoDi la membrane péritottéale qui lui est 
devenue très adhérente présente à sa surfiaoe externe un 
aspect bosselé. La portion d epiplooti qui naît au niveau 
de la dégénéretioa s'épaissiti se ratatinai son tissu adi- 
peux s'agglomère en petites masses dures, granuleuses, 
bien distinctes des granulations, tubercules et masses de 
structure aréolaire et gëlatiniforme qui se sont produits 
dans 1 épaisseur de Tépiploon* Or, cette juxtaposition du 
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tissu adipeux induré ou non induré, et du tissu mor- 
bide aréolaire et gélatiniforme, a quelque chose qui sur. 
prend au premier abord. Si le malade résiste, la dégéné- 
ration gélatiniforme se généralise dans toute Tétendue 
du péritoine. Arrive enfin Thydropisie ascite, dont il est 
bien difficile de diagnostiquer la véritable cause, si le 
liquide épanché dans la cavité péritonéale est trop abon- 
dant pour permettre d'atteindre par la palpation les par- 
ties indurées. 

Chez ce sujet, la question anatomique du point de dé- 
part de la dégénération gélatiniforme dans la membrane 
muqueuse était facile à résoudre. 

Telle est la description générale de la dégénération 
gélatiniforme. Quelques faits particuliers rempliront les 
lacunes que peut laisser une description générale. 

Premier fait : femme âgée de quarante-sept ans (1). -^ 
Depuis deux ans, époque de la cessation des règles» diges- 
tions pénibles avec éructations, et même quelquefois avec 
vomissements. Â son entrée à rhôpital Gochin, 1*' juillet 
1890, treize jours avant sa mort, la malade était dans un 
état voisin du marasme; sa face était jaunâtre, elle vomis- 
sait tout ce qu'elle prenait; en palpant Tabdomen, on 
reconnaissait à droite de la ligne blanche, un peu au- 
dessus deTombilic, une tumeur qui paraissait très super- 
ficielle, vu la maigreur du sujet, et qui se prolongeait 
jusqu'à Tépigastre, où elle cessait brusquement. Les 
vomissements résistèrent à tout, et la malade succomba 
le 13 juillet. A l'ouverture du cadavre on trouva tous 
les organes abdominaux sains, à l'exception de l'estomac, 
qui était le siège de la tumeur reconnue pendant la vie. 

L'estomac était très volumineux. Son tiers pylorique 

(i) Voyez Anatomie pathoL avec planches, lo* livraison, pi. III et IV, 
observations et pièces pathologiques présentées à la Société anatomique 
eo i83o,par M. Plainchamp (service de 1^. Jadiouz). 
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indaré présentait à sa surface externe une myriade de 
granulations, lesquelles étaient situées immédiatement 
au-dessous de la membrane séreuse, quelles soulevaient; 
parmi ces granulations , un certain nombre présentaient 
une disposition régulière , rameuse et noueuse , à la 
manière des vaisseaux lymphatiques. Il était impossible 
de méconnaître la nature lymphatique de ces vais- 
seaux, dont le principal occupait la grande courbure 
de lestomac. Il est donc démontré que la matière de 
la dégénération géiatiniforrae peut se rencontrer dans 
les vaisseaux lymphatiques comme le suc lactescent du 
cancer encéphaloïde , comme la matière tuberculeuse, 
comme le pus phlegmasique; devons-nous en conclure 
que ces diverses matières aient été absorbées par les 
vaisseaux ? Non, sans doute, et il est bien plus probable 
que ces diverses sécrétions morbides ont été produites 
dans Tintérieur même de ces vaisseaux. 

Poursuivons : l'estomac ayant été ouvert, nous avons 
constaté que la dégénération était beaucoup plus consi- 
dérable au dedans ({u'au dehors. Chose bien remarquable, 
le pylore n'établissait pas d'une manière rigoureuse la 
limite de Faltération qui se prolongeait sur la membrane 
muqueuse duodénale dans l'espace de 8 à 10 millimètres. 
La surface interne de lestomac est hérissée de végétations 
irrégulières d'inégal volume, dont quelques-unes sont 
très proéminentes. Il en est même un certain nombre qui 
par leur groupement constituent des végétations poly- 
piformes. L'étude de cette surface interne vue sous Teau 
et à Taide d'une forte loupe, fait reconnaître que de ces 
végétations les unes sont intactes, les autres sont tron- 
quées, comme érodées, et que toutes présentent une 
texture aréolaire. Les coupes faites à l'estomac dans 
divers sens permettent d'étudier la part que prend cha- 
cune de ses tuniques à la dégénération. Or, on voyait sur 
la coupe faite le long de la petite courbure deux 



couches épaiiies et bien dUlioctes de graoublioiie 
unies entre elles par un tissu cellulaire lâche qui permet* 
tait une séparation fieicile* Les granulations de la couche 
interne étaient formées par les tuniques fibreuse et mu* 
queuse confondues, tandis que les granulations de la 
couche externe étaient formées aux dépens des tuniques 
musculaire et péritonéale. Chacune de ces deux couchée 
constituait une trame aréolaire dans les mailles de 
laquelle était déposée une matière gélatiniforme. La 
tunique musculaire avait disparu, à peine quelques fais* 
oeanx décolorés en indiquaient-ils les vestiges. Au milieu 
de la trame aréolaire en laquelle était convertie cette 
tunique musculaire se voyaient quelques concrétione 
ossîformes globuleuses. 

Les deux couches aréolaires et gélatiniformes qui con»> 
•tituaient cet estomac, distinctes dans la plus grande partie 
de leur étendue, finissaient cependant par se confondre» 

Le pylore à peine rétréci permettait le passage facile 
du doigt indicateur, de même qu'il avait permis pendant 
la vie le passage des matières alimentaires. C'est en effet 
on caractère de la dégénération aréolaire et gélatiniforme 
d exercer sur la capacité des organes creux qu elle a en* 
vahis, et surtout sur les diamètres de lenrs orifices, une 
oonstriotion beaucoup moindre que la dégénération can-r 
oéreuse. Aussi chea cette malade la présence d'une tumeur 
à la région épigastrique et un dépérissement progressif 
avaient*ik été les seuls symptômes de la lésion. 

A une période {>lus avancée de la dégénération, les 
quatre tuniques de l'estomac sont confondues en un tissu 
aréolaire uniforme, si bien qu'il est impossible de déter* 
nsiser au milieu de cette masse homogène ce qui appar» 
tient à chaque tunique en particulier (1), 

^t) La Hg. t (pbmhe 19, io« Imulson de faon ff«B«l oQTra|;e) qai a 
été linie «fvq wi foin inSiii par mo» deiiwateur, M. A« Chasal (iMpana 
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Sur cette planche on poutra pariai teroent constater, 
comme je Ta vais fait sur nature, que les aréoles du tissu 
de cette dégënëratioQ sont fort irréguliàres ; leurs parois 
fibreuses, très résistantes, relativement très épaisses et 
d^un blanc mat : la matière contenue, transparente comme 
la gelée la plus pure, s'échappait en partie k travers les 
ouvertures iaites aux loges ou cellules, mais ne s'écoulait 
pas. Sur cette figure on voit que déjà les couches les plus 
internes du cancer gélatiniforme avaient été usées, et 
qu'il n'y avait pas trace de membrane muqueuse ; mais 
il est facile de reconnaître les vestiges de la membrane 
musculaire dans des faisceaux blanchâtres qui se crois- 
sent à angle aigu. Du reste, dans tous les cas de ce genre 
que j'ai observés, Taltëration était nettement circonscrite 
et la partie (aine succédait sans intermédiaire à la partie 
dégénérée. 

On ne saurait assez le dire, il n'existe dans l'économie 
aucune lésion organique qui soit plus uniforme, plus iden- 
tique avec elle-même que la dégéoération gélatiniforme, 
je ne dis pas sur le même sujet ni dans le même organe, 
mais chez tous les sujets et dans tous les organes, quelque 
dissemblables qu'ils soient de forme et de structure ; le 
caractère d'espèce morbide ne saurait donc être contesté 
à la dégénération aréolaire gélatiniforme. 

L'étude, à l'aide d'un instrument grossissant, de la 
coupe faite à un estomac qui a subi cette dégénéra*- 
tion, présente : l"" de grosses colonnes d'apparence 
fibreuse d'inégale épaisseur, qui traversent le tissu mor* 
bide et se divisent, se subdivisent en faisceaux secon^ 
daires de moins en moins coosidérables , lesquels inter- 
ceptont des aréoles de divers ordres ; 2* une substance 



éê talent et de eoeor, qui, jenne encore, est nert pea de temps après 
«voir terminé tee planclift de moa •tlM)t donne wnsidée psrftite df ctUe 
homogénéité d'altération. 
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gélatiniforme parfeitement transparente qui remplit ces 
aréoles. 

Rien de plus difficile à diagnostiquer au lit du malade 
que la dégënération gélatiniforme de Testomac, lors- 
quelle ne gène pas mécaniquement les fonctions de cet 
organe, et surtout lorsque les signes physiques tirés de 
l'exploration abdominale viennent à manquer. Tel est 
le cas que j ai fait représenter planche IV, fignre 3, 
10^ livraison. Le sujet de cette observation était une 
vieille femme couchée dans mon service à la Salpé- 
trière, qui mourut dans un état de marasme dont il me 
fut impossible de déterminer la cause anatomique du 
vivant de la malade ; pendant les deux derniers mois de sa 
vie elle resta constamment couchée, la tête sous sa cou- 
verture; sa mauvaise humeur était telle que, lorsqu'on 
s'approchait d'elle pour s'informer de son état, elle disait 
sèchement de la laisser tranquille ; si Ton insistait, elle se 
répandait en injures, et ne se prétait d'ailleurs à aucune 
exploration : elle s'éteignit. A l'ouverture nous trouvâmes 
tous les organes sains, hormis l'estomac, qui présenta 
les particularités suivantes : cet organe, en quelque sorte 
racorni, est réduit h de très petites dimensions; il a subi 
la dégénération gélatiniforme dans toute son étendue; 
mais ses orifices sont parfaitement libres; ses parois, très 
denses, restent écartées; sa surface interne est dépourvue 
de membrane muqueuse, excepté au voisinage de rorifice 
pylorique. Des plaques rouges çà et là annoncent qu'il avait 
existé dans les tissus malades un reste de réaction vitale. 
La coupe de l'estomac montre une hypertrophie con* 
sidérable de la membrane musculaire au voisinage du 
pylore, et partout ailleurs une infiltration de toute l'é- 
paisseur des parois de l'estomac par une matière géla- 
tiniforme. Le grand et le petit épiploon étaient comme 
farcis d'innombrables granulations aréolaires et gélatini* 
formes. 
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Le fait suivant, qoe j'ai rapporté ailleurs (1) comme type 
da cancer latent de Testomac et de la dégënération gela- 
tiniforme en particulier, complétera ce que je viens de 
dire sur la difficulté, je dirais presque sur Timpossibiltté 
absolue de diagnostiquer le cancer gélatiniforme de l'es- 
tomac autrement que par la présence d'une tumeur à la 
région épigastrique et par un dépérissement progressif. 

M. A..., ingénieur en chef, soixante-huit ans, d'un teint 
habituellement jaunâtre, faible et irritable, d'une activité 
au-dessus de son âge et de ses forces, au retour d'une 
tournée d'inspection faite presque tout entière à cheval, 
me consulta pour une infiltration des membres inférieurs 
survenue pendant son voyage. Cette infiltration me parut 
d'abord tenir à un affaiblissement général, pour lequel je 
conseillai le repos et une alimentation substantielle ; il y 
eut bientôt diminution notable dans l'œdème ; mais à la 
snite de nouvelle^ fatigues, peut-être aussi de peines 
morales cruelles, l'œdème reparaît, les forces dimi- 
nuent ; dévoiement , mouvement fébrile , amaigrisse- 
ment notable, et cependant Cappétit se soutient; les jours 
suivants l'infiltration va croissant d'une manière rapide, 
l'abdomen devient volumineux, la respiration plus courte; 
le mouvement fébrile augmente , le dévoiement reparaît 
après avoir cédé à l'emploi de la thériaque. Au milieu de 
cet ensemble de symptômes alarmants, le malade jouit 
d'un sommeil parfait , conserve sa gaieté et son activité 
intellectuelle, discute volontiers et n'a aucune inquiétude 
sur son état, car il n'éprouve aucune douleur ; il accuse 
seulement un sentiment de faiblesse, qui bientôt devient 
tel, que le malade est condamné à rester continuellement 
au lit ; l'appétit se maintient, et le malade est obligé d'user 
de toute sa raison pour observer le régime que je lui avais 
prescrit. 



(1) Anaiomie pathologique j avec plicnclies, 10* livraison, p. 4 au tixte. 
V. S 
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Je me tortorais l'esprit pour déeaairnr le point <le 
dipart de tous ces «ymptûoies; jnpiom ?ai«e«eiit k 
oeor et le» groe Taiseeaiix, les pnijiijiiai et Us cU^crses 
féipa>ps de rabdotocn. Je fus CDDdaû p9f le ciilcul 4es 
prot>alMlités i soupçonner une lésion orcaniqoe abdomK 
pale, qa'aucim signe local nlndigoait d'aillews. Bieelét 
le pools devient fréquent, peut, misérable. Lss ntrémiiés 
sopérienres s'infiltrent ; n^omoins appétit, gaietés som- 
meil, espérance d^ime gnérison prochaÎBe. Le joor de sa 
mort, 1^ malade se croyait à nm^eille ; il me demwada^ 
daos ton langage aritbmëtiqoe, s'il j a%'ait dans son état on 
centième de asJeoJt qne la veille. Il moorat en pariant, 
deux heures après ma visite. 

Ouverture du cadavre. — Les deux plèvres sent remplies 
4'pne grande quantité de sérosité limpide ; poumons re^ 
foulés contre le médiastin et vers la partie «ipérienre dn 
thorax. Ces organes étaient tellement réduits par Fépan» 
chemeot, qu'on ne comprend pas commrat ils avaient pu 
suffire à la respiration. 

Jbdomen, * — 2 ou 3 litres de sén>sité dans l'abdomen : 
fgie sain. Estomac vojmnineux. Son extrémité pylo* 
rique indurée adhérait intimement a la vésicule du fiel 
($% k lare du côIoq, lesquels ne participaient nullement 
à la dégénératioo. L'esiomac ouvert, je vis que lalté* 
ratioq occupait le quart pylorique de cet organe. Des 
prpémînencas irrégulières rétrécissaient singulièrement 
M carité ; né^tnQms le pylore permettait encore le pas* 
$9g^ du petit doigt. L'altération consistait dans une dégé* 
pération;iréolaire gélatiniform^ qui occupait toute lepais- 
0eur df Teslomac, la memhrdpe séreuse exceptée, et allait 
m ^e concentrant sur les tuniques fibreuse et mnqueuse, 
A f9C8ure qu'on s'éloignait de Yisf^trémli pylorique. 

Je faisais suivre cette observation des réflexions suir 
vantes : « Un cancer du pylore existait, et cependant, 
appétit, sommeil, gaieté portée jtf^qaa lenjoiiement : 



ppur tQî}s symptômes morbidesi infiltration, byf|rppjsiç, 
ii}ouyeipent fébrile ; b^nijo^ent de faiblesse : pout-êtrp pj^r 
upe exploration plus attentive aurai§-je pu découvrir Iq 
lé^iqp. ,1 ai pep^udaq^ la certitude ({'avoir exploré l'abdo- 
men ^vec SQÎq, c^r je squpçoqq^is un^ maladie du fpie, 
Qp conçoit pourquoi^ je pylore étant encore libie, les 
symptô^)|ss ordinaires de la rétention des matières ali- 
mentaires dans Testomac ont manqué complètement, 
Mms pourquoi ce malade a-f-il succombé hydropiqqe, 
tandis que la plupart de^ ipa}ades affectés de cancer au 
pylore meqrent dans le piprasfn^ le plus complet et pQiir 
ainsi dire desséchés ? Nops ne saurions Ta^tribuer ^ 
aucune autre c^use qua I9 compression de la veine 
pofte et d^8 vaiçseau)^ lyniphatiques du foie; il est d ail- 
leur^ évident que le jp^lade a succombé à Tépapcliement 
dans 1^ pljèvre et poq aqx progrès de la çlégénéraMon de 
restoraac. 

Je t^ripinerai l'étude de la Régénération aréolaire et 
gélatiniforme de Testomac par le f^jt suivant, que j'ai 
étudié ^veç beaucoup de soin (1). 

ElstpPdjS très volumineux à parois très épaisses, dont 
1§ pre§qR^ totalité k été envahie. La limite de raUér^(ioi) 
est, d'nyf PSrtf à l'orifice pylorique, d'une autre part à 
rprîfice ç^f^i^ç^Wy avec cpfte différence, que le duç- 
dénum e^t dans l'état d'iptégrité, tandis que 1^ partje 
ipférieure de ) œsophage dilaté^ a subi une byj)ertroplji^ 
Xjfès copsidérjsible, mais exempte de toute dégéoération. 

|j§ s/epIe portioja de l'estoipac quj ait été respectée érgijt : 
1** le pylore, dont le repli muqueux qui copstitue la val- 
vule pylorique était parfaitement sain, de même que 
l^aneau mutcHUire qui constitue le «phincter pylorique ; 
2** la partie .de l'estomac qui avoisinait le pylore n'avait 

(1) Wiéee présenté* à la Société «DatoBriiqpM par M. Cliarfieiiti«r, le i4 
février i06a. 
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été envahie que dans sa moitié supérieure an niveau delà 
petite courbure. La moitié inférieure au moins de la cir- 
conférence de la région pylorique avait été respectée (1). 

La transition entre la partie saine et la partie dégé- 
nérée était brusque : il n'y avait pas d'intermédiaire; par 
opposition l'orifice œsophagien était complètement en- 
vahi. La partie inférieure de Toesophage était considéra- 
blement hypertrophiée (2). 

L*estomac, très volumineux, avait conservé sa forme 
régulière, seulement son grand cul-de-sac était nota- 
blement diminué. Sa surface externe présentait une mul- 
titude de petites bosselures, dont les unes étaient trans- 
parentes et les autres blanchâtres et opaques. La 
dégénération gélatiniformé se révélait donc à la première 
vue : on ne retrouvait la disposition fasciculée des fibres 
musculaires longitudinales de Testomac qu'au voisinage 
du pylore. 

Les deux épiploons étaient sains et présentaient une 
grande quantité de flocons adipeux. 

Vu à sa surface interne^ l'estomac décoloré offre un 
aspect gélatiniformé, et en outre une quantité innom- 
brable d'érosions des plus irrégulières, sans aucune trace 
de travail restaurateur, sans développement vasculaire, 
sans épanchement sanguin. On dirait d'un corps inerte 
qui aurait été becqueté par des oiseaux : il semble qu'il 
y ait lacération, usure, plutôt qu'altération morbide, si 
bien qu'en exerçant une traction sur l'estomac ou une 
pression légère à sa surface interne, on produisait quelque 
cliose d'analogue. 

(i) J*ai déjà signalé l'affinité de la dégénération gélatiniformé comme 
aussi du cancer à suc cancéreux pour la petite courbure. 

(a) Je ferai remarquer à ce sujet que l'estomac a des relations de struc- 
ture beaucoup plus prononcées avec l'œsophage qu'avec le duodénum. 
L'estomac, sauf la différence de structure de la membrane muqueuse, 
semble n'être que la dilatation dé l'œsophage. Le duodénum, première 
partie du canal intestinal, appartient à un système différent. 
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Les coupes faites à resiomac dégénéré montrent une 
grande inégalité d'épaisseur. La coupe sur la petite cour- 
bure donne ia plus grande épaisseur ; elle est de 2 centi- 
mètres 3 ou & millimètres. La partie la moins épaisse 
répond à la grande courbure, elle donne 5 millimètres. 

Étude microscopùfue de la dégéniration aréolaire et géUt" 
tmi forme. — Des recherches microscopiques sur toutes les 
lésions morbides, et en particulier sur la dégénération 
aréolaire et gélatiniforme et sur le cancer proprement 
dit, ou cancer à suc cancéreux, ont été faites avec beau- 
coup de zèle dans le sein de la Société anatomique. An 
début les micrographes pleins de zèle et dç talent qu'elle 
possédait dans son sein, et à leur tète M. Lebert (1 ), disaient 
que la dégénération gélatiniforme et aréolaire n'était pas 
un cancer, puisqu'ils ne trouvaient pas la fameuse cellule 
cancéreuse : plus tard ils se sont ravisés et ont admis pour 
la dégénération gélatiniforme des cellules cancéreuses 
avortées contenues dans une espècede réseau cloisonné, 
des corps ovoïdes contenant des cellules, des noyaux et 
des granules. 

Or, j'adopterais bien volontiers cette pensée des micro- 
graphes, et je dirais avec eux, sous le point de vue ana- 
tomique et pathologique, que la dégénération gélatini- 
forme est une forme avortée du cancer. 

Gomme toujours l'épaisseur de Testomac allait progre»< 
sivement en augmentant de la grande à la petite cour- 
bure. La partie de l'œsophage, qui avait été enlevée avec 
lestomac (environ 5 centimètres) était épaisse de 5 milli- 
mètres ; or, cette épaisseur était due non à la dégénéra- 
tion, mais à une simple hypertrophie de la tunique mus- 
culeuse. La membrane muqueuse œsophagienne était 
parfeitement saine jusqu'au cardia, là elle cessait brus- 
quement par un bord dentelé. 

(i) Voyez soD ouvrage : Traité (Tanatomie pathologique générale et 
spéciale^ t. I, p. 378 ; t. II, p. 1 9a. 
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La hiUquetise manquait dans la presque totalité de 
l'estomûc, excepté à la t-égion pyloriqué, et dans \à por» 
tioh ijd'oii appelle petit t^ul-de-sdc de l'estomao. 

Oti pouvait ôuivt*e dans ce petit bul-de-eac tous les 
degféd de la dégénét*atidti gélâtidiforine de la mètiibrane 
xfikiY^uease. Aux pt^rtions de replis aiut]ueux parfaitement 
saines succédait riiypertrophie et à Thypei-irophie la déi 
géiiëratioti. J'ai pu voit- que Thypertrophie de la mem- 
brane InuqueUse et celle de la metiibrane fibreuse subja- 
centë étaient siitiultatlées^ que chacune de ces mem^ 
bleues avait de 5 ô 6 millimètres d'épatsseilr, qu'elles 
ftdhéraiétit intimement entre elles, mais qu'il était encore 
facile de distinguer ce qui appartenait à chacune de ces 
tuniques; qu'à une période plus avancée la couche 
fibreuse dégénérée se confondait avec la tunique inuscu^^ 
kifé égaleftietit dégénérée, et qu^à ta derrière période 
kl membrane pérltûnéate envahie elle-mêttie participait 
à lu dégëhération, si bien qu'il d&venait impossible de 
déterminer au milieu de ce tissu mttrbideareolaire et f/tP 
latiniforme parfaitement uniforme la part qiii rewneità 
chacune des tuniques de Testotnac. 

Il est irhpossible que pendant la vie un développe- 
ment aussi considérable de Testomae qui, maigre ce 
grand développement^ avaij conservé sa forole régu-^ 
IfèrC) et dont la grande cobrbare devdit atteindre le voisi- 
nage de l'ombilic; il est impossible^ dis-je, que d'uae 
part la tumeur épigastrique n'ait pas feit diagnostiquer 
uhë môladie de l'estomac, et que d^une autre part la 
forme régulière de cet organe et sa surftioe lisse n'aient 
pas révélé la dégénération aréolairé et gélatiniferate ; car 
f ^tté dégénération est la saule forme de tumeur qui puisse 
revêtir tous ces Caractères. 

L'orifice œsophagien ou plutôt la partie sous^dîaphrag- 
matique de l'œsophage était entourée comme d'un 
collier très volumineux formé par des ganglions lym- 
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phatiqaes dégénérés qui adhéraient intimement èoffé 
eux et avec le diaphraglne. 

Affinité OM pUtiâî Hom-imo9mpaHbiiké 4b la dégénératûn géiAUkifûhm 
et du cancer à suc cancéreux chez le même sujet et dans le tdétnê 

organe» 

T a-Pi] des faits bien positifs qnî établissetit là cD<3xi§- 
Wdce ou la ndo-coeicistence de )a dëgénératioti gélati- 
niforme et de la dëgënét>ation à suc candéréux chet lë 
même «tijèt^ 6oît dans des orgaties différents, sôit datis le 
même organe? Cette question, que je m^étals proposée 
df pois longtemps, u été résolue affirmativeltient ëû fa^eiiY 
de la coexistence. L affinité de ces deilx foi^tties déd^é* 
nération est bien démontrée par le fait suivant (pti^ehté 
à la Sëciëté anatomique eti nofembt^ 1852), lequel 
lait fournit un exemple de dégénération gélatltiifortnë 
de Testomac associée au caneer eneéphaloide dtf mémâ 
organe. 

Chez dne femme qui présentait pondant sa vie toUë lë| 
caractères de la gastralgie, et chea laquelle lexploratimii 
la plus attentive des diverses régions de Tabdomen n'arttif 
révélé aucune lésion matérielle appréciable , Testotèac 
nous présenta la dégënération géiatiniforme la plus cdtllM 
plète te long de sa petite «ourbure et autour dti pytok^ 
La limite de oCtte altération était on nC peut pltts tfaÉN 
ohée. Des bosselures proéminaient d'une nianière lrré« 
gulièt*e à la surface externe de Testomàc : du côté de sa 
surface interne se voyaient des groupes de granulations | 
aoe partie de cette tumeur était oonsUtuée par du tissu 
aréolaire et géiatiniforme ; tout le reste était constitué 
par du tissu encéphalôïde, lequel était gangreneux dAns 
Une certaine étendue. 

Cette association de la dégénération encéphaloïde et de 
la dégénération géiatiniforme chez le même sujet et dans 
e même organe, est fort remarquable. Un assea grand 
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nombre d exemples de ce genre ont été présentés à la 
Société anatomique. Il me parait démontré que Tusure 
par couches successives remplace dans la dégénération 
gélatiniforme la gangrène de la dégénération encépha- 
ioïde. 

Si l'on me demande pourquoi, dans le cas précité, le 
cancer n a pas été reconnu, je dirai que cela tient au siège 
de la dégénération, qui occupait essentiellement la petite 
courbure de Testomac. La dégénération gélatiniforme a 
autant d'affinité pour la petite courbure de lestomac que 
la dégénération cancéreuse en a pour le pylore (1); ce 
n est guère que quand le cancer de la petite courbure 
s'étend jusqu'au pylore que Ion peut la découvrir par 
la palpation. 

Chez cette même femme il existait des tubercules stru- 
meux dans Iqs poumons. La loi d'exclusion dont quelques 
personnes avaient parlé entre le cancer et les. tubercules 
strumeux, est une vue de l'esprit plutôt que la consé- 
quence de l'observation sérieuse des faits. Ce qu'on 
peut dire, c'est que les deux ordres de lésions n'appar- 
tiennent pas à la même époque. 

Je ferai remarquer que la dégéiiération gélatiniforme 
peut envahir le péritoine par sa face externe ou face 
adhérente aussi bien que par sa face interne ou (ace 
libre. Nées de la face interne ou libre les productions 
gélatiniformes forment des végétations plus ou moins 
volumineuses et plus ou moins largement pédiculées : 
nées de la face externe ou adhérente, les productions 
gélatiniformes soulèvent le péritoine en forme de tumeurs 
qui proéminent plus ou moins dans la cavité péritonéale. 

Le fait suivant, présenté à la Société anatomique le 
16 février 1855, vient à l'appui de cette proposition, à 

(i) De toutes les régions de P estomac, c'est la petite courbure q«i 
échappe le plus complètement à l'exploration. 
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savoir: que le cancer gëlatiDifbrme de l'estomac peut 
s^étendrede Testomacà la partie inférieure de l*œsophage, 
mais que lorifice pylorique de Testomac est en général 
pour cette dégénération une limite infranchissable. 

Dans ce cas, la totalité de Testomac était envahie dans 
toute son étendue et dans toute son épaisseur; sa forme 
est Dormale, sa surface est bosselée : la membrane péri- 
tonéale seule a été respectée. L'épaisseur de lestomac est 
très considérable, mais d'une manière irrégulière. Sa 
surface interne est comme usée, corrodée, comme une 
inatière inerte le serait par un acide; il n'existe aucune 
trace de travail de réaction, pas même un seul vaisseau. 
On dirait d'un corps inorganique. 

L'estomac a conservé sa forme normale. La partie in- 
férieure de l'œsophage a été envahie, tandis que le duo- 
dénum est parfaitement intact. 

Le long de la grande courbure il y a des ganglions qui 
ont subi la dégéoération gélatiniforme sans augmentation 
notable de volume. 

Ce tissu aréolaire et gélatiniforme a été examiné aux 
verres grossissants : sa charpente est fibreuse. M. Robin 
D a jamais trouvé la cellule cancéreuse dans ce genre 
d'altération; d'autres micrographes disent l'avoir trouvée, 

Dé^nératîon gâatiniforme du péritoine. 

La dégénération gélatiniforme du péritoine est assez 
fréquente ; théoriquement on pourrait la diviser en pri- 
mitive et en consécutive, mais n'ayant jamais ren- 
contré de dégénération gélatiniforme du péritoine sans 
dégénératiua de quelques-uns des organes de l'abdomen, 
je crois devoir rester dans le doute au sujet de la dégéné- 
ration gélatiniforme primitive du péritoine, sans toutefois 
en contester la possibilité. 

La dégénération gélatiniforme du péritoine est donc 
toujours ou presque toujours consécutive à une dégéné- 
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raiion de même lialure de l'estomaoi L'bydropisie Moiie 
1 aecômpa^e, et cette hjdropisiè est ftouyent le pra** 
mier symptôme morbide qui éveille latientioB du ma* 
lade, et quelquefois du médecin^ sur lexistoièe daac 
maladie abdemiatolet 
Ëû voici un exemple qui peut servir de type (l)t 

DégéuérotHôn gtéiaHntforme du fétitoin^y cêntéeÊ*H9ê à urne dégMntiM 
gélatinîforme de Cestomac, 

ton homme âgé de soixante ans, qui éprouvait depuis 
quelque temps des difâcultés de digestion, mais sans 
trouble notable dans la santé générale, vit son ventre 
grossir peu à peu, et après Tehiploi afe quelques moyens 
insignifiahts, se décida à entrer à Ttlôtel-Dieu. L'état gé- 
néral était bon. Le faciès n'était pas notablement altéré. 

Après avoir inutilement mis en usage plusieurs mé- 
ttiôdes dé traitement, tels que la comp^ession Ae TaLdo- 
meh, 1 ipécacuanha, les diurétiques de divers ordres, on 
en vint à la ponction, qui donna issue à une liqueur cle 
couleur toncee. 

Malgré la compression très consiaératle qui fut exercée 
sur Tabdomen, immédiatement après la ponction (diaprés 
ta méthode de tlécamier), l^bydropisie se reproduisit rapi- 
dement ; des vomisseoaeQts surviureot, le malade dépérit 
à vue d'ceil et mourut subitement dix jours après la 
pohctiôtl. 

Ouverture. ■— Séfosité brlliiâlfê dàhs fabdomën. Lés 
épiploôti§, (:6mthe d'âilleuls toUé les teplts du {)éritoitie, 
présentaient iin tioidbrë p^Ddigièux de petites graj)pes de 
ttlbelfdtilëd et dé gratidlatiôtlë gélàtiulfbrmes ^ui tiais- 
sâiétit de tbdfe les points dé leur surface; ces grappes ag- 
gldttié^éës donnaient dtix divet*^ replis du péritoine une 

(i) VojH Jtmtotnie pathftlogûiue^a^te plantiLek, 37* liTréUdti, pi. IH» 
pageii 
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(rè^ gratide épaisseur. Les granulations et tubercules 
AaieDt deihl-tràtospai^ents^ grïsâtres, tàtiWes à ëcrëëer, 
sans fournir d*autre suc qu'une es[)èce dé gelée. Tom 
naissaient de la surface lib^e dtl péritbine, èi biëtl qb en 
êfilev&nt cette inémbrane on enlevait eti même tettips les 
grbppes de gratiiilatlbns correspondantes. Gomme tou- 
jours, ces gk^appes affet*tâient ude prédilection pârticulièi^e 
pour les portiofas du péritoine qui sont disposées en replis. 
Les portions du péHtôine qtit tapissent les pdUdië abdO<- 
ffliheles et celles qui forment la tunique exterue des 
tiscèi^eé dé l'abdomen en étaient presque entièrement 
exemptes. C'était lé long de la coiicaviié de i*ititestt&, 
dbos une sotie de (i à 6 centiitiètres de largeur que le 
mésentère pt*ésentait le plus grand nombre de grappes 
^ de {ji^nulationd gélatitlifortnes. C était anèsi le long 
des grttbde et petite cOilrbtit*es de l'estomac que le Aéte* 
loppement des granulations en grappes gélatidiformes 
était le plus considérable. 

Chose bien remarquable « mais qui n'est pas sans 
exemple, même polil* le caoeer^ Teetomaâ lui-même avait 
subi la dégénération gélatiniforme dans toute son étendue 
et dans toute son épaisseur» excepté au voisinage du 
pylore. La dégénération sarrétait d'une manière bieo 
îranchée à 3 centimètres de cet orifice. 

L'observation qui précède est à peu de chose près riiis- 
toire de toutes les dégénérations du péritoine primitives 
ou consécutives, à suc gélatiniforme, comme aussi à suc 
cancéreux. Les individus qui en sont affectés ne se croient 
malades qu'au moment où Tabdomen commence à aug- 
menter de volume par suite de répanchement péritonéali 
conséquence inévitable de la tuberculisation gélatiniforme 
du péritoine. 

La dégénération péritonéale gélatiniforme peut-elle se 
produire indépendamment d'une lésion organique de 
uiéme nature dans les viscères ? Certes je suis loin d'en 
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Contester la possibilité, mais cette dégénération primitive, 
si elle existe, doit être fort, rare, car je ne me rappelle pas 
en avoir jamais observé. 

J aime à étudier la dégénération gél^tinifor me comme 
aussi la dégénération cancéreuse dans les membranes 
séreuses et dans le péritoine en particulier : qu'y a-t-il 
de plus simple que l'organisation des membranes sé- 
reuses? Eh bien, les dégénérations se développent fré- 
quemment dans ces membranes et présentent les mêmes 
caractères que dans les organes les plus compliqués» 
Barement primitive, la dégénération des menabranes 
séreuses est presque toujours consécutive à la dégénéra- 
tion de l'un des organes (juelle recouvre. L'identité 
absolue de la dégénération gélatiniforme dans tous les 
tissus et dans tous les organes est un fait du plus grand 
intérêt. Nous verrons qu'il en est de même pour les can- 
cers à suc cancéreux. 

Dêgénêration gélatiniforme de Vestomac et du péritoine. Forme 
tuberculeuse du cancer d» péritoine» 

J ai fait représenter, planche III, 37*^ livraison de mon 
Traité dAnatomie pathologique^ un cas qui peut servir 
de type pour la dégénération gélatiniforme de Testomac 
coïncidant avec la dégénération gélatiniforme du péritoine. 
Il peut encore servir de type pour là forme tubercu- 
leuse de cette dégénération gélatiniforme (1). Si quelques 
doutes avaient pu rester dans mon esprit sur l'affinité qui 
existe entre le cancer et le tissu aréolaire et gélatini- 
forme, ce fait aurait suffi pour compléter ma conviction. 
Ce même fait établit en outre que la dégénération géla- 
tiniforme de Testomac envahit généralement la plus 

(i) La dégénéra tion gélatiniforme prend très souvent la forme tuber- 
culeuse, comme la dégénération à suc cancéreux. 
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grande partie de ee viscère, et qu'il peut se propager à 



La presque totalité de Testomac (pi. III, (ig. 1, 37' livr.), 
la portion pylorique exceptée, et la portion inférieure de 
l'œsophage, a valent subi la dégénération cancéreuse gela- 
tiniforme. La disposition bosselée, mamelonnée, delà sur- 
fece externe de Testomac, celle de sa surface interne qui 
estcomnie érodée dans beaucoup de points, Tépaisseur si 
considérable de ses parois, surtout au voisinage de rœso- 
phage, la disposition aréolaire de sa trame , sa demi- 
transparence, son aspect gélatinifbrme, rappellent exac- 
tement la description générale que j*ai faite de ce tissu. 
La propagation de la dégénération à l'œsopbage est un 
lait fort remarquable. 

L'étude à la loupe (fig. 2) des coupes faites à Testomac 
donne une idée aussi parfaite que possible de la structure 
des portions dégénérées, structure qui consiste dans une 
trame fibreuse aréolaire résistante, dont les mailles sont 
remplies par une sorte de gelée transparente ; au milieu 
de cette gelée, la loupe m'a permis de reconnaître quel- 
ques concrétions blancbes amorphes , dont les unes 
s'écrasaient sous le doigt, et dont les autres résistaient à la 
pression ; ces concrétions n'étaient autre chose que du 
carbonate ou du phosphate calcaire. 

Je n'ai pu découvrir aucun vaisseau sanguin dans 
Tépaisseur de cette trame, et labsence de vaisseaux san- 
guins intrinsèques me paraît un caractère constant de la 
dégénération gélatinifbrme. On peut dire, d'une ma- 
nière générale, qu'il y a absence de vaisseaux sanguins 
dans l'épaisseur de la dégénération aréolaire et gélatini* 
forme et qu'en opposition avec la dégénération à suc 
cancéreux, tous les vaisseaux sanguins occupent la sur- 
face de la partie dégénérée. 

Le grand épiploon, le petit épiploon, voire même Té- 
piploon gastro-splénique et les appendices épiploïques 
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it^ieoteqqu^lque sorte farpisd'0q^|nifltitiideifU)ombr^t>U 
de granulations et de tubercules gélatiniformes v^piabl^^ 
pofir la fprme et p^uf le yolum^, ici disséfnioé3, {entiou- 
]3ire5, pisjfQrraeSy là agglopiérés, fpr(n^o( des m^sseï irrén 
glilièrçs, eqtr^fpélée^ de floçoqs dp graisse sqi| v^nt disposés 
eo tr^Mnées )ii)éaire^ le long des yaisse^ux : on aurait dit 
^e^ tul^erp|ll^§ j^%çs çà ^t 1§ ai| loiliçu d'aq tissif adipeux 
trè3 sain* C'est i^i pbéopmèiie patt|o}pgiqq^ fort cun>m 
que ce contraste d'une ei^balptiop de grais^^ à çô(é fluQC 
e]|^haiation morbjdp d'une nature aussi gjraye que ce)|@ 
de^ dégénérations. Ce nesf pas la première fois qu^ 
}m eu pcç9sion 4^ f^ir^ cette remargpe. Souvept au 
ceptre pu à 1^ pirçopférepcfs d'upe masse capcéreuse 
formée par la mamelle ou par les ganglions axillainsa 
capçéfepxr on rencontre d^s flocpps d'une graisse aiissi 
pure que celle qui est sécrétée dans ^ut(s autre p^rtje du 
corps. 

Des tp))^rcu>ef ^J, granulatipps g^Iatioifprm^^ du gr^pd 
épiploop, les uns occupent les lieux feuillets ap^éfi/eurs, 
lf§ ^utr^§ )|3^ depi^ fQpill^i4 postérieurs du repli p^r|tp- 
né^l. Plusieurs de ces tubercule^ i^ppt pédicules, appea- 
^p^ n u^ rppli p^ritppéal pfr6|i.t|î|ppnt saip. 

As^ur^pepi lef dégépér^^ioi^ orgapiqu^s du péritoipa 
sont dignes de fixer toute lattentipii d^s observateprs, car 
elle^ offr^pt ) exep^pls d^ 1^ lésipn ofg^piqpe }a pfps gr^ve 
développa dpns le tissp Iç moins cpfpppsé de 1 econqpiie, 
et il e^t à repiarquer que oette 4éjg[épcratioD présente les 
n^pipes ca^act^es qpe d^ps )^s ppg^pes lef plps Corp- 
plîqiips par Ippr s|;ructpfe, |es orgapes glanduleux, p^r 
exep9plef 

, Les grappiîitiopsy |es tp)^ercp)p^ et mas^^f tpbe^cpr 
Lsttse^ :gë)pt#lMforn^ préseptept Icf c^actères suivai^ts : 
un grand nombre de vaisseaux ^pperQciel^ qui ont tous 
L^ Gpp9C^F#^ def yeipps 9CPupent )e^ur circopGérepce. 
Touft<9Btleur petit plexus veineux spperQciel ; mais il ny 
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9 pas un acul vaisseau sanguin apprésiable dans leur 
épaisseur. 

La plus petite granulation , eoniaie las plus grosses 
Qiasses gélatiniforinas, présentant la oaéme texture que 
Testomac et Tcesophage dégénérés, savoir : une trauM 
fibreuse dont les mailles sont remplies de naaiière gélav 
tioiforœe. Chaque granulation a sa trame fibreuse qui, 
à raison de sa ténuité, ne peut être souvent reconnue 
qu a Taide de la loupe, et qui tranche par sa couleur 
blanc mat sur la tranipareoi^e de la matière gélaiitteuse. 
Ceitt matière gélatineuse n*est pas susceptible d'être 
eipriipé^ à la manière du suc cancéreux ; la pression 
«Qtre les doigts déchire le tissu aréolaire et les doigts 
restent couverts d'une matière transparente glutineuse 
et gélatineuse. C est là le suc de la dégénératbo aréolaire 
et gélatiniforme en opposition avec le suc galaotiforme 
ou crémeux de la dégéoération caopéreuse. 

IiS temm^, .sujf t de catle observation , portait denx her**^ 
0169 ouibilioU^s épipl^ïques juxtaposées, . dont lune pas» 
saiipar rADonan ombilical Ipi^mémei ^t dont lautre s était 
produite à levers un éraillement voisin de la ligne 
blanche : dan» toutes deux, Tépiplooo, disppsé en masses 
bosselées, avait subi la dégénération gélatiniferme. Un 
&it très remarquable, c'est qu'il n'existait aucqn tuber- 
cale sur le péritoîua des parois abdominales, et oependant 
deux sacs herniaires qui étaient devenus adhérents à l'épt« 
plooa déplaire en pnîsentaient plusieurs. L'adhérence 
avec 1 epiploon dégi^néré avait-elle donné à la portion 
périu>néale qui coosUtuaitoe s^o^ l'aptitude à la dégéné*- 
latioa? 

J'ai dit Ailleurs (explication de la pUnehe UI, %1^ livr., 
Anatomie pathologique^ avec planches) que la dégénération 
gélatiniCormc du péritoine était tantôt primitive, c'est<^- 
iàv^ quelle avait une existence indépendante de toute 
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autre lésion, et tantôt consécutive au cancer de restomac, 
du foie et de Fintestin. 

La dégénëration gélatiniforAae primitive du péritoine, 
qui est extrémenient rare, ne se révèle que par l'ascite, 
qui paraît en être la copséquence inévitable : la dégé- 
nération gélatiniforme consécutive a dû être précédée 
d'accidents divers, suivant que Festomac, le foie on Tin- 
testin ont été le siège primitif de la maladie. 

La dégénération gélatiniforme consécutive se manifeste 
toujours sous la forme granuleuse ou tuberculeuse, la 
dégénération gélatiniforme primitive affecte le plus spu- 
vent cette forme ; mais dans d'autres cas, elle se présente 
sous celle d'une énorme végétation implantée sur une 
région plus ou moins limitée du péritoine. 

Le plus ordinairement la dégénération du péritoine est 
de nature cancéreuse encéphaloïde; cependant il n'est pas 
rare de voir cette dégénération affecter la forme aréolaire 
et gélatiniforme : enfin, j'ai vu plusieurs fois le cancer 
du péritoine se présenter sous Taspect de plaques dures, 
d'apparence càrtilaginiforme à la manière de gouttes de 
cire concrète, forme qui est bien plus commune dans le 
cancer de la plèvre (plaques cireuses) que dans le cancer 
du péritoine. 

La dégénération gélatiniforme n'est pas susceptible de 
se généraliser d'une manière aussi complète que la dégé- 
nération à suc cancéreux. 

La question de l'existence simultanée dé la dégénéra- 
tion à suc gélatiniforme et de la dégénëration à suc can- 
céreux est une question pleine d'intérêt ; or je possède 
un certain nombre de faits qui établissent cette coexistence 
non-seulement chez le même sujets mais encore dans le 
o^éme organe. 

Le fait suivant, qui présente sur le même individu l'as- 
sociation de la dégénëration gélatiniforme et de la dég-é 
nération cancéreuse encéphaloïde est une preuve bien 
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évidente sinon de laffinité, du moins de la non«incom«* 
patibilitë qui existe entre ces deux modes de dégénéra- 

tioo. 

Dégénération gélatiniforme de d estomac et du péritoine. — Tumeur géU' 
tiniforme ramollie dans Pépaisseur du foie, — Dégénération encéphaloïde 
de plusieurs ganglions mésentériqws. 

Un vieillard fut reçu dans mon service à T hôpital de la 
Charité pour des vomissements nmrs très abondants ; il y 
avait aussi des selles noires et un commencement d*ascite. 
Je constatai par 1 exploration de l'abdomen une tumeur 
mal circonscrite à 1 epigastre. Je diagnostiquai un cancer 
de I estomac. Le dépérissement fut rapide. Mortdujna- 
lade peu de jours après son entrée. 

Ouverture. — La tumeur mal circonscrite que j avais 

constatée à lepigastre était formée par le grand épiploon, 

converti en une sorte de tablier épais qui n'avait pas le 

tiers de son diamètre vertical accoutumé, et qui avait subi 

la dégénératiou gélatiniforme. La portion pylorique de 

l'estomac, dans une longueur de S centimètres, av^it subi 

la même dégénération dans toute sa circonférence, mais 

dune manière inégale. Les parois de la zone indurée 

avaient 1 centimètre 5 millimètres dans leur plus grande 

épaisseur, et 3 millimètres seulement dans leur plus petite 

épaisseur. 

La zone gélatiniforme adhérait intimement à la vési- 
cule biliaire et à la partie voisine du foie. Ayant voulu 
rompre cette adhérence, ce qui amena la déchirure du 
tissu du foie, je vis, à la faveur de cette déchirure, (|u il 
existait dans l'épaisseur du foie deux tumeurs sphéroï- 
dates juxtaposées, dont la plus petite avait le volume 
d'une grosse noix. La section du foie m'a montré qu'il 
contenait en tout dix tumeurs semblables de divers vo- 
lumes, tumeurs enchatonnées au milieu du tissu du foie, 
parfaitement sain autour d'elles, tumeurs mollesque j ai 
V. U 
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prises poar des eacéphaloïdes ramollis, mais qui pou- 
vaient bien n'être à la rignear que des tumeurs gélatini* 
formes altérées; il nen était pas de même des ganglions 
mésentériques, dont plusieurs présentaient tons les carac- 
tères de rencéphalûïde. 

J'ai dit que la zone pylorique gélatiniforme de restomac 
adhérait intimement non-seulement au foie, mais encore 
à la vésicule biliaire. Or, cette adhérence de l'estomac à 
la vésicule biliaire était plus qu'une adhérence ordinaire; 
il y avait (îision, propagation de la dégénération de Tes- 
tomacaux parois de la vésicule, laquelle était d'ailleurs 
très petite et remplie de calculs biliaires. 

J'appellerai surtout l'attention sur les vomissements 
noirs et sur les selles noires dont je n'avais jamais va 
d'exemples dans le cancer gélatiniforme de l'estomac, mais 
qui se comprennent parfaitement, puisque ces vomisse* 
ments et ces évacuations noires ne sont autre chose qae 
le résultat du mélange du sang avec le suc gastrique. 

Ce fait prouve surabondamment que la dégénération 
gélatiniforme présente les caractères les plus importants 
du ûancer, puisque d'une part elle se cominunique par 
continuité de tissu , et que d'une autre part elle tend 
à se généraliser dans l'économie autrement que par con- 
tinuité de tissu, ainsi que le prouve la lésion hépatique: 
enRn, les altérations consécutives de la dégénération 
gélatiniforme prouvent que ce tissu accidentel, bien qu'il 
soit de beaucoup inférieur au tissu cancéreux sous le rap- 
port de la vitalité, peut suffire aux firais dW travail 
morbide spontané. 

La zone pylorique de 5 centimètres de longueur qui avait 
subi la dégénération gélatiniforme, a ensuite appelé mon 
attention. Ce qu'il y avait de remarquable, c'était la délimi- 
tation parfaitement tranchée de cette dégénération, et du 
côté de lestomac, et du côté du duodénum ; la transition 
était aussi brusque que possible : à la muqueuse et aux 
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autres tuniques dégénérées succédaient sans intermédiaire 

une muqueuse et des tuniques parfaitement saines. Au 

pyfore, le feuillet muqueux de la valvule pylorique 

qui fait suite à la muqueuse de l'estomac avait subi 'la 

dégénération gélatiniforme, tandis que le feuillet moqueux 

duodënal de cette valvule avait été respecté. Le bord libre 

de la valvule établissait la ligne de démarcatioD la plus 

parfaite entre la muqueuse saine et la muqueuse dégéné« 

rée. Lanatomie normale démontre en effet que le feuillet 

stomacal de cette valvule pylorique présente tous les 

caractères de la muqueuse gastrique, et que le feuillet 

duodénal de cette même valvule présente tous les carac* 

tères de la muqueuse duodéuale. Cependant cette limite 

àe I altération ne saurait être que temporaire, et tôt ou 

t»rd la continuité de tissu reprend ses droits. J'ai vu des 

cas dans lesquels non-seulement la valvule pylorique 

tout eittièrè avait été envahie, mais encore la muqueuse 

du duodénum qui fait suite & cette valvule. 

Lextrémité pylorique de lestomac, vue du côté du 
duodénum, représentait un museau de tanche, dont les 
deux lèvres étaient séparées par une fente étroite qui 
ae pouvait pas admettre le petit doigt. Cette étroitesse 
fait contraste atec d'autres estomacs aflectés de la même 
lésion, dont le pylore n'avait pas subi de rétrécissement 
notable, si bien que les maladesr affirmaient n'avoir jamais 
eu de vomissements. Il est vrai que dans les cas de ce 
genre, le pylore, transformé en tissu aréolaire et gélati- 
niforme, présente presque toujours une érosion plus ou 
moins ôonsidérable. 

La surface interne de la portion d'estomac dégénérée 
était comme usée, corrodée, sans aucun vestige de travail 
de restauration ou de cicatrisation : c'était une usure 
pure et simple par couches successives, sans travail de 
réaction : ce mode de destruction sans réaction est propre 
à la dégénération aréolaire et gélatiniforme. 
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Le grand épiploon était transformé en une membrane 
géiatiniforme épaisse, à surface très . inégale, tabercu- 
leuse, terminée par un bord comme irrégulièrement fes- 
tonné. 

Le tissu aréolaire et géiatiniforme était constitué par 
des aréoles plus ou moins étroites, aréoles fibreuses d'un 
blanc mat, très résistantes, remplies de matière géiatini- 
forme. 

Comme dans presque tous les cas de ce genre, le tissu 
adipeux, très développé dans les épiploons, avait subi en 
grande partie la dégénération ; ce tissu adipeux formait 
un grand nombre de petites masses pédiculées dont la 
disposition en grappes était bien évidemment le résultat 
du racornissement de Tépiploon. Cette juxtaposition du 
tissu adipeux le plus sain et de la dégénération cancé- 
reuse, a quelque chose qui étonne au premier abord. 

Â défiiut d autre preuve, le seul £iit de la transforma* 
tion du grand épipioon en masses aréolaires et gélatini- 
formas suffirait pour établir que le péritoine « comme 
d'ailleurs toutes les membranes sérauses, peut être le 
siège de cette dégénération. Chez ce sujet, la portion du 
péritoine qui tapisse la face inférieure du diaphragme 
avait subi une transformation gélatioifoime si complète, 
qu ou eût dit au premier abord qu'il était remplacé par 
une couche de gelée disposée par plaques irrégulières, 
par granulations et par végétations mamelonnées de 
volumes divers : cette couche géiatiniforme ne pouvait pas 
être enlevée tout entière par le grattage, qui n'en déta- 
chait que la couche la plus superficielle sous la forme de 
gelée; mais sous cette gelée se trouvait un tissu très 
résistant, aréolaire, qui faisait corps avec le périioiiie 
diaphragmatique , dont il n'était quune dégénération, 
et qui ne pouvait s'enlever qu'avec lui. Il était de la der- 
nière évidence que les végétations mamelonnées de la 
face inférieure du diaphragme étaient exclusivetnent 
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une produetioii de la membrane péritonéale; le muscle 
diaphragme proprement dit était très sain, mais le tissu 
ceUolaire qui lunissait à la séreuse péritonéale diaphrag- 
matiqne était extrêmement dense. 

Je me suis assuré que la gélatine amassée en quan- 
tité considérable dans les mailles du tissu aréolaire qui 
remplaçait le péritoine diaphragmatique était non un tissu, 
mais un produit inorganique qu'on pouvait exprimer avec 
les doigts, avec le scalpel. 

Des coupes en divers sens feites sur le tissu aréolaire 
et gélatiniforme donnaient une idée par&ite de la struc- 
ture de ce tissu morbide et des proportions variables dans 
les divers points de la dégénération entre la charpente 
fibreuse aréolaire et la matière gélatiniforme. 

Un fait remarquable que j'ai eu occasion de vérifier 
bien des fois, c'est que chez ce sujet, à côté de Fenvahis- 
sèment général ou presque général de la partie du péri- 
toine qui forme des replis (épiploons, mésentère, etc.), le 
péritoine viscéral, c* est-à-dire celui qui forme la tunique 
externe ou enveloppante des viscères , avait presque 
entièrement échappé à la dégénération. Ainsi le côlon 
étaitcomme entouré de masses gela tiniformes formées aux 
dépens des replis péritonéaux, tandis que le reste de sa 
sur&ce n'en offrait que des vestiges. Il en était de même 
de l'estomac, qui n en présentait que le long de sa 
petite courbure. J*ai constaté un autre fait, c'est que les 
adhérences accidentelles semblent favoriser la production 
de cette matière gélatiniforme, et surtout sa propagation 
anz parties voisines. Ainsi, tandis que la face antérieure 
deFestoniac, libre d adhérences, ne présentait aucun déve* 
loppement gélatiniforme, sa face postérieure, qui adhérait 
i la paroi postérieure de 1 arrière-cavité des épiploons, en 
présentait un assez considérable. 

On peut distinguer, sous le point de vue des dimensions 
des aréoles, deux espèces de tissu gélatiniforme : 1^ un 
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tissu gélàtmifbrme serrée à petites aréoles, dans lequel le 
tissu fibreux prédomine sur la substance gélatineuse; 
2^. ni) tissu aràolaire lâche^ à vastes aréoles^ dans lequel 
la matière gélatiniforrae prédomine sur le tissu fibreux. 
Une remarque qui me parait d'une assez grande impor- 
tance, c'est que le système vasculaire propre de lorgaae 
envahi par la dégénération aréolatre et gélatiniforme 
semble avoii* complètement disparu, et que les vaisseaux 
veineux qu'on y rencontre le plus souvent sont évident* 
ment de nouvelle formation. Ge fait vient à Tappui d'une 
opinion que jai émise ailleurs, à savoir, que c'est aux 
dépens du réseau vasculaire, et plus particulièrement 
du réseau vasculaire veineux, que le tissu aréolaire géla- 
tiniforme se produit. Or, cette vue à priori me parait 
confirmée par la dissection de plusieurs pièces qui m'ont 
permis de constater la présence de la matière gélatini- 
forme dans plusieurs canaux d'apparence vasculaire, et 
ces canaux ne pouvaient être que des veines ou des vais- 
seaux lymphatiques. 

La double propriété d'envahissement : 1*^ par continuité 
de tissu, 2° par infection générale, me parait appartenir 
à la dégénération gélatiniforme, aussi bien qu'au cancer 
à suc cancéreux, avec cette différence que la dégénération 
gélatiniforme franchit rarement les limites de la cavité 
splanchnique dans laquelle elle s'est primitivement pro« 
duite, tandis que la dégénération à suc cancéreux se gêné*' 
ralise dans l'économie tout entière. J'ajouterai qu'une pro* 
priété commune aux deux espèces de dégénération, c'est 
de se propager avec une grande facilité aux organes avec 
lesquels elles ont contracté des adhérences accidentdles. 

Il m'a paru que c'était la tunique musculaire qui était 
primitivement envahie dans la dégénération gélatini- 
forme de l'estomac et des intestins^ Ainsi sur un estomac 
dont une partie seulement avait subi la dégénération 
sitiniforme, la tunique musculaire, très saine, cessait 
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abraptement, et était remplacée par un tissu aréelaire 
fibreux très dense, à mailles très étroites, à parois très 
épaisses , remplies de suc gélatiniforme assez concret 
pour ne pas passer d'une aréole dans une autre, et qui>» 
par conséquent, reste incarcéré dans laréole dans la- 
quelle il a été sécrété. Le tissu gélatiniforme dense et 
serré résistait sous le scalpel à la manière du tissu fibreux : 
c'est en effet le tissu fibreux qui dominait dans ce cas ; 
le tissu gélatiniforme à vastes aréoles a des parois beau- 
coup moins résistantes. 

Le tissu aréolaire et gélatiniforme n est pas susceptible 
d'inflammation proprement dite ; donc il n est pas suseep^ 
tible d'ulcération. Lorsqu'il se détruit, c* est par érosion, 
sans qu'aucun travail morbide réparateur s'organise sur la 
surface érodée; il pourrait donc se feire que ce travail 
d érosion eût pour conséquence la perforation deTintestiq 
avant que des adhérences salutaires aient eu le temps 
de s'établir. Cette prévision de la théorie a été démon* 
trée par les faits. Ainsi M. Broca a présenté à la Société 
anatomique l'appendice vermiculairedu caecum affecté de 
dégéoération gélatiniforme dans toute son épaisseur. 
Divisé suivant sa longueur, cet appendice nous a offert, 
dans une certaine étendue, une perte de substance circu- 
laire avec destruction de toute Tépaisseur de l'appendice, 
moins le péritoine, qui était intact. Il y a lieu de croire 
que, si le malade eût encore vécu quelque temps, la 
perforation n'aurait pas tardé à s'accomplir. 

Le fait suivant (1) me pai^lt établir que la dégénération 
aréolaire gélatiniforme peut envahir primitivement la 
membrane muqueuse de Testomâc en laissant intactes 
la tunique fibreuse et la tuqique musculaire qui sont seu* 
lement hypertrophiées. Voici cette observation que j'ai 

(i) Le râU des veines, et sartDVt 'da tissa capillaire veMetii, est im- 
mense dans l'économie ; les artères ne sont qne des canaux vecteurs. 
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décrite ailleurs sous le titre de Cancer gélatiniforme (i). 

Il résulte de ce feit, comme de beaucoup d'autres fiiits 
du même genre, que l'en vahissement de Testomac et des 
intestins par la dégénération gélatinifonne débute par la 
membrane muqueuse. 

Marie-Félicité Legay, âgée de soixante-sii ans, malade 
depuis quatorze mois, entre dans mon service à Tbospice 
de la Salpétrière, dans l'état suivant: Maigreur excessive, 
sans coloration particulière de la peau. La malade est su- 
jette h des vomissements qui se produisent à des inter- 
valles plus ou moins considérables. En opposition avec ce 
qu'on observe dans les affections chroniques de lestomac, 
la malade est gaie et même facétieuse. Je n'eus pas de 
grands frais de diagnostic à faire, car la malade me prévint 
tout de suite qu'elle avait un cancer de Testomac. Elle ne 
parut que médiocrement satis&ite lorsque, dans l'espé- 
rance d'agir sur son moral, je lui dis que la chose ne m'é- 
tait pas démontrée. L'exploration de la région épigastrique 
et de rhypochondre gauche me permit de reconnaître une 
résistance assez considérable, mais sans circonscription 
bien déterminée. Dans les derniers jours de la vie seule- 
ment, je pus limiter une tumeur oblongue qui représentait 
assez bien la forme et la direction de l'estomac. La malade, 
qui conserva sa gaieté presque jusqu au dernier moment, 
mourut daos le marasme le plus complet. 

Ouverture du cadavre, — Un peu de sérosité dans la 
cavité péri tonéale. Le péritoine est parsemé de tubercules 
miliaires et de taches ou plaques opalines gélatinifbrmes, 
légèrement proéminentes, semblables à des gouttes de cire 
fondue qu on aurait projetées sur le péritoine. Les tuber- 
cules et les plaques m'ont paru setre développés au- 
dessous du péritoine. 

(l) Voyez la fig. i, pi. i, XXVII« livraison, jinatomie pathologique, 
avec planches. 
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Le grand épiploon, racorni, élait parsemé de tubercules 
miliaires ou granulations gélatiniformes» qui contrastaient 
parleur couleur avec les granulations adipeuses dissémi* 
nées dans Tépaisseur de ce repli» granulations adipeuses 
qui avaient acquis une grande densité; si bien qu'au tou- 
cher on aurait dit des tubercules. Le petit épiploon pré- 
sentait également des tubercules et des granulations 
miliaires gélatiniformes (1 ). 

L estomac est considérablement revenu sur lui-même. 
Divisées le long de la grande couii>ure, ses parois pré- 
sentaient une épaisseur très considérable, mais inégale. 
A partir du pylore, leur épaisseur diminuait progressive^ 
ment jusqu'au cardia. 

La surfaice interne de Testomac est comme granuleuse, 
ou mieux d apparence aréolaire; on n'y trouve que des 
débris de la membrane muqueuse qui n est reconnaissable 
et susceptible d'être disséquée qu'au voisinage des orifices; 
1 épaisseur de l'estomac du côté du pylore est de 10 miU 
limètres : elle est due à Thypertrophie des membranes 
fibreuse et musculaire : la membrane fibreuse a U mil- 
limètres d'épaisseur, et la membrane musculaire 5 milli- 
mètres. Au voisinage do cardia, la membrane fibreuse 
remporte en épaisseur sur la membrane musculaire. 

Dans certaines régions de la surfiace interne de l'esto* 
mac, les fibres musculaires sont à nu. Il y avait donc dans 
ces régions destiiiction de la membrane muqueuse et de la 
membrane fibreuse. Du reste, la coupe de la tunique mus- 
culaire présente, comme dans tous les cas d'hypertrophie, 
des lignes ou stries alternativement rosées et blanches : 
les stries blanches sont bien évidemment le résultat de la 
transformation fibreuse du tissu cellulaire qui unit entre 
eux les faisceaux musculaires de cette tunique. 

(0 Je me suis assuré qu'au centre Jes granulations adipeuses indurées 
on trouvait souvent des granulations gélatiniformes. 
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Que si dans ce cas on révoquait en doate ]a dégénéra- 
tion gélatinifbrme de la muqueuse gastrique, je trouverais 
dans les granulations miliairesdes deuxépiploons, dans les 
granulations et les taches blanches du péritoine, un argu- 
ment décisif en bveur du caractère gélatiniforme de cette 
lésion. Au reste, rien de plus fréquent que la dégénération 
des ëpiploons dans le cas de dégénération de l'estomac, 
et si Ion admettait des départements pour les lésions de 
chaque organe, je dirais que la lésion des ëpiploons est 
dans le département des lésions 'de lestomac. La dégé- 
nération gélatiniforme (1) était donc ici limitée à Testomac 
et aux épiploons, elle était donc une lésion locale. 

Il ma paru que dans le cancer gélatiniforme du canal 
alimentaire , c était par Thypertrophie de la tunique 
fibreuse et des prolongements quelle envoie dans l'é- 
paisseur de la tunique musculaire, que débutait la dégé- 
nération. 

De la dégénération aréoUare et gélatiniforme généralisée^ 

Il résulte de tous les faits que j'ai recueillis au sujet de 
la dégénération aréolaire et gélatiniforme que tous les 
organes et que tous les tissus qui entrent, dans leur 
composition sont susceptibles de cette dégénération, soit 
primitivement, soit consécutivement; mais que de tous 
les organes de 1 économie, ce sont sans Contredit les 
viscères abdominaux qui y sont le plus exposés. 

Le fait suivant de dégénération gélatiniforme généra- 
lisée est le plus bel exemple que j'aie vu de dégénération 
gélatiniforme du thorax (parois et viscères). Il suffirait à 
lui seul pour établir qu'il y a une dégénération à suc 
gélatiniforme, comme il y a une dégénération à suc eau* 

(i) On se demande comment la digestion pouvait s'effectuer avec une 
altération aussi grave de Pestomac, avec de simples débris de la mem- 
brane muqueuse de cet organe. 
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oénax proprement dit. Ce cas, qai peut servir de type 
da genre, prouve d*une manière positive que des organes 
autres que les viscères abdominaux peuvent être le siège 
de la dégënération gélatîniibrrae. Il démontre, en outre, 
que comme la dégénération cancéreuse, la dégénération 
aréolaire et gélatàniforme jouit dWe double propriété 
d'envahissement, i savoir, de la propriété d'envahissement 
par continuité de tissu, et de la propriété d'envahissement 
par infection générale sans distinction de tissu et sans 
distinction d'organe. On plutôt la dégënération gélatini* 
forme envahit exclusivement le même tissu dans tous les 
organes, à savoir, le tissu cellulaire et ses dérivés, tandis 
qu'il respecte les tissus propres qui s'atrophient par dé« 
&ut de nutrition et finissent par disparaître avec ou san^ 
vestiges. 

Les faits de dégénération gélatiniferme des organes 
contenus dans la cavité abdominale sont connus depuis 
loDgt»nps. Il semblerait résulter de l'examen compa«* 
ratif des &its de dégénération à suc cancéreux» d une 
part, et des faits de dégénération gélatiniforme, d'une 
autre part, que la dégénération à suc cancéreux (ou galao-* 
tiforme) est la seule qui puisse envahir l'économie tout 
entière, tandis que la dégénération à suc gélatiniforme 
ne peut se généraliser que dans une cavité splanohnique 
ou dans une région plus ou moins circonscrite de l'éco** 
nomie. 

Dégénératiùn gélatiniforme de U tnam^Ue gauche, des deux pcumonSi 
de la plème^ dei parois thoraciques et des ganglions axiilaires^ sur le 
même individu. 

J'ai assisté à l'autopsie d'une femme morte à Tbôpi- 
tal de Ta Charité, dans le service de mon excellent 
collègue M. le docteur Briquet: Pour commémora tifs, je 
recueillis que cette femme avait quarante ans, qu'elle por- 
tait depuis douze ans une tumeur mammaire; que sa res- 
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piration était gênée, et que la poitrine était extrêmement 
mate des deux côtés. 

La mamelle gauche était volumineuse, demi-ellipsoïde, 
dure, bosselée :1a poitrine, largement ouverte, me permit 
de voir à mon grand étonnement que les deux poumons 
avaient subi la dégénération gélatiniforme. 

J'étudiai d*abord la manfelle, et je vis que la glande 
mammaire était soulevée par une tumeur considérable, 
laquelle était constituée par un tissu aréolaire et gélatini- 
forme; une dissection attentive me permit de constater 
qu'il existait au centre de la mamelle atrophiée une masse 
de tissu aréolaire et gélatiniforme, qui se continuait avec 
la paroi thoracique subjacente, dont elle paraissait être un 
prolongement 

La fece profonde de la mamelle était libre à sa circon- 
férence ; mais de sa partie centrale dégénérée partait un 
prolongement qui s'enfonçait dans l'épaisseur du muscle 
grand pectoral dégénéré, et même dans l'épaisseur des 
muscles intercostaux également dégénérés. Examinant 
alors Tintérieur de la cavité thoracique, j'ai vu que la 
tumeur proéminait d'une manière considérable dans cette 
cavité, en soulevant la plèvre costale : j'ai d'abord eu la 
pensée qu'une côte ou deux avaieiit été comprises dans 
la dégénération; mais, ayant fait enlever par deux traits 
de scie la partie correspondante de la paroi thoracique, 
j'ai vu que les deux côtes avaient été l'espectées , et 
que la dégénération, qui avait envahi les muscles inter- 
costaux au-dessus et au*dessou8 de ces côtes, s'était 
prolongée entre ces côtes et la plèvre costale qu^elle 
soulevait. 

La tumeur intra et extra-thoraciquet divisée en divers 
sens, présentait tous les caractères de la dégénération 
aréolaire et gélatiniforme. La partie la plus centrale, 
extrêmement dense, était constituée par une petite masse 
fibreuse qui devenait bientôt aréolaire : les aréoles, dont 
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les mailles étaient très serrées et à parois très épaisses 
au voisinage de la partie centrale, devenaient de plus en 
plus lâches à mesure qu'on s'approchait de la circonfé- 
reoce de la tumeur, laquelle était irrégulièrement bosse- 
lée. La section de la tumeur ma montré un foyer san* 
guin dans son épaisseur, diose rare dans la dégénération 
géJatinifbrme; en outre (ce qui n est pas moins rare) les 
parties voisines de ce foyer présentaient laspect bran 
marron des foyers apoplectiques. 

Ganglions axiilaires. — J eus Tidée d'examiner les gan- 
glions axillaires gauches (côté malade), et je vis que ces 
ganglions qui constituaient une masse lobuleuse avaient 
subi la dégénération gélatiniforme : je me suis assuré que 
les vaisseaux lymphatiques intermédiaires à ces ganglions, 
de même que ceux qui y aboutissaient, étaient parfaite* 
ment sains. 

Poumons. —-Les deux poumons avaient été envahis par 
la dégéaératipn gélatiniforme. Le poumon gauche (cAté 
malade) était moins généralement affecté que le poumon 
du côté droit. 

L'un et l'autre présentaient à leur surfoce des bosselures 
irrégulières qui soulevaient inégalement la plèvre pulmo- 
naire, laquelle était tellement amincie, qu'on aurait dit 
quelle avait été elle-même envahie dans toute son épais* 
seur et que la matière gélatiniforme occupait sa surface 
libre. Le médiastin présentait dans son épaisseur des 
masses aréolaires et géladniformes très irréguiières qui 
soulevaient en bosselures la plèvre du médiastin. 

Quant au poumon lui-même, il était impossible de 
reconnaître le tissu pulmonaire dans les portions enva* 
hies par la dégéaération gélatiniforme. Il n'y avait pas 
d'intermédiaire entre la portion saine du poumou et ceUe 
qui avait subi la dégénération. La transition était aussi 
brusque que possible. La disposition lobuleuse du pou- 
mon se retrouvait même dans les parties les plus altérées. 
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et Jes lobules se séparaientparfaitement les uns des autres 
par la lacération du tissu cellulaire iaterlobulaire. 

Le diaphragme avait subi la dégénération aréolaire et 
gélatiniforme dans son feuillet pleural. Les deux poumons 
étaient libres d adhérences par toute leur surface. 

Ji^jrton^. — Voilà donc un exemple de diathèse du 
cancer gélatinifdrme bornée aux organes thoraciques, aux 
poumons, à la cage thoracique et à la glande mammaire. 
Les organes contenus dans labdomen, qui ont une si 
grande tendance à cette dégénération, en étaient complè- 
tement «Lempts. Il semblerait donc que la dégénération 
gélatiniforme ait la propriété de ne se généraliser que 
dans les limites d'une cavité splanchnique. 

Ce fait prouve, en outre, que la propagation de la dé- 
génération gélatiniforme peut se produire à la fois et par 
continuité et par contiguité de tissu, et cela bien évidem- 
ment sous Tinfluence d'une cause générale. D'une autre 
part, il est bien évident que le suc gélatiniforme, ou plutôt 
la cause morbide qui le prodoit, n a pas, à beaucoup près, 
la même puissance d'infection que le suc cancéreux pro- 
prement dit (suc crémeux galactiforme). 

Pour commémoratifs,f ai recueilli ce qui suit: femme 
âgée de quarante ans, malade depuis douze ans; respira- 
tion extrêmement gênée; matité complète du thorax des 
deux côtés. 

J'ai fait représenter (!) un cas A^hyperlrophie de f extré- 
mité pylorique de l'estomac^ avûc commencement de cancer 
aréolaire gélatiniforme^ qui donne tme idée fort exacte de 
la manière dont procède renvahissement de cette espèce 
de dégénération. Le malade qui fiiit le sujet de cette ob- 
servation avait éprouvé pendant les derniers temps de sa 
vie tous les syniptômcs d'un rétrécissement considérable 
du pylore. Ces symptômes se résunuiient dans des vomis* 

(i) Amtomiè pathcflogùiuet aT£c plaochiâiY %IV iwt^ pL 6, fig. i. 
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sements abondants qui suivaient plus ou moins immédia- 
tement l'ingestion des aliments, et dans on dépérissement 
graduel quij dans les derniers tempe de la vie, fut porté 
aa plus haut degré du marasme. 

Le rétrécissemeit n était pas limité au cerele pylo« 
lique; mais il formait un cylindre de 3 centimètres de 
longueur, espèce de filière à travers laquelle le petit doigt 
ne pouvait pas être introduit, même en usant de violence. 
Une plume à écrire de moyen calibre donne la mesure 
assez exacte de son diamètre. L'ëpaississement était d'ail- 
leurs uniforme dans tous les points de la circonférence 
du pylore. Il était de 10 millimètres. Je me suis attaché 
à bien analyser l'altération organique que j'avais sons les 
jeux; voici le résultat de mon observation. Des quatre 
tuniques de l'estomac, deux seules étaient saines, savoir, 
la muqueuse et la péritonéale, les deux autres étaient 
altérées, la musculaire et la fibreuse. L'altération de la 
membrane musculeuse consistait dans une hypertrophie 
considérable : elle formait à elle seule la moitié de 
lepaiseeur de la partie affoctée. La tunique fibreuse, 
cette charpente de l'estomac si importante, même en 
pathologie, et qui était autrefois confondue avec le tissu 
cellulaire, la tunique fibreuse intermédiaire à la mu- 
queuse et à la musculeuse, présentait une épaisseur con- 
sidérable; en outre, dans les mailles fibreuses qui la 
constituent, commençait à s'épancher une matière gela- 
tiniforme. La même altération, c'est«4-»dire la dégénéra- 
tion gélatiniforme, se voyait aussi dans le tissu cellulaire 
sous-péritonéal. 

Ce fait nous offre donc un exemple remarquable de la 
dégénération aréolaire et gélatiniforme de l'estomac 4 son 
début. La dégénération présentait ici ce caractère remar*» 
quable qu'elle siégeait à la fois et dans la tunique fibreuse 
de l'estomac et dans le tissu cellulaire sous^ritonéal. 
Il est infiniment probable que si le mkMb avait pu 
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échapper aaxconséqueDCes du rétrécissement du pylore, 
la tunique muscoleuse d'abord, puis la tunique muqueuse 
auraient été successivement envahies. Je rappellerai ici 
que, d'après ma manière de voir, ce n*est pas la fibre 
musculaire proprement dite qui subirait la métamor- 
phose gélatiniforme, mais bien le tissu celluloso*fibreux 
qui sépare les feisceaux musculaires, lesquels auraient 
été atrophiés par compression. Je Tai déjà bien souvent 
répété, les tissus propres sont inaltérables, ils ne sont 
susceptibles que d'hypertrophie et d atrophie. 

J ai dit que dans le cas actuel le cancer aréolaire et 
gélatiniforme avait débuté k la fois, et par la tunique 
fibreuse (1), laquelle est intermédiaire à la membrane 
muqueuse et à la membrane musculeuse, et parla couche 
cellulaire intermédiaire au péritoine et à la membrane 
musculeuse; mais il est plus que probable qu'il a débuté 
exclusivement par la tunique fibreuse, et que c'est le long 
des prolongements fibro-cellulaires que cette tunique en- 
voie entre les feisceaux de la tunique musculeuse que 
la dégénération s'est propagée à la couche cellulaire 
sous-péritonéale, laquelle n'aurait été affectée que con- 
sécutivement : tous les faits de cancer gélatiniforme que 
j ai eu occasion d'observer établissent que la fibre mus- 
culaire, la fibre nerveuse, les granulations glanduleuses, 
en un mot tous les tissus propres, sont inaltérables par 
eux-mêmes, et qu'ils ne sont susceptibles que d'hyper- 
trophie et d'atrophie. 

Dégénération gélatiniforme du gros intestin^ et du rectum en particulier. 

Le rectum, comme les autres parties du canal alimen- 
taire, est sujet à la dégénération gélatiniforme, que je suis 

(i) J*ai beaucoup insisté sur la tunique fibreuse de Pestomac et des 
intestins dans mes leçons et dans mon Traité d'apai^miê deteripdvç. 
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fondé à considérer comme une des formes les plus fré- 
quentes de la dégéoération des voies digestives. 

Le fiiit suivant esi un des plus intéressants et des plus 
complets que j^aie observés (1). 

Hétmlion des tnatièreiféùales, — Glaires sanguinolentes pat tanus» «^ 
Grossesse. ^— Àlceauchement au huitième mois, — lHorL •-« Ou» 
vaiure. 

Madame Marlin, trente ans, d^une forte constitution, 
avait été prise, en avril 1837, d'accidents d'étranglement, 
ou mieux d'accidents de rétention des matières fécales 
avec épreintes continuelles et expulsion par Tunus de 
glaires sanguinolentes. 

Cette crise, qui avait eu quinze jours de durée, s'était 
renouvelée cinq fois depuis le mois d'avril jusqu'au 
29 octobre, époque à laquelle je fus appelé en consulta- 
tion. La malade était alors en proie à une sixième crise. 
Je la trouvai dans l'état suivant : Abdomen très volumi- 
neux^ météorisé. Les intestins grêles, et surtout le gros 
intestin, se dessinent à travers les parois abdominales 
amincies ; et dans les paroxysmes de douleurs, l'abdo- 
men devenait dur, bosselé ; efforts continuels pour aller 
à la selle ; expulsion douloureuse de glaires sanguino- 
lentes sans matières fécales. 

Persuadé qu'il existait un obstacle mécanique au cours 
des matières, et que cet obstacle avait son siège dans le 
rectum, !• j'explorai le vagin par le toucher ;' je reconnus 
que le museau de tanche était sain : dirigeant alors le 
doigt du côté de la paroi postérieure du vagin, je recon- 
nus la présence d'une tumeur qui semblait nattre de la 
face postérieure de l'utérus et qui proéminait du côté 
du r^tum. 2"* L'exploration par le rectum m'apprit alors 

(i) Voyez XXXni* Uvr., pi. i, fig. a, Anatomie pathologique^ avec 
plaoches. 

V. 5 
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jqu'uqe volumineuse tumeur remplissait Texcavation du 
bassin, et que cette tumeur, d'une consistance très dure, ne 
pouvait pas être déplacée. Le doigt dirigé en avant, c'est-à- 
dire du côté de la paroi antérieure du rectum, rencontrait 
une ouverture étroite, mais assez considérable pour rece- 
voir Tindex, ouverture parfaitement circulaire dans la- 
quelle mon doigt s'engageait commis dans l'orifice d'un 
canal étroit dont il ne pouvait atteindre le fond. Il me 
semblait que cette ouverture ou plutôt ce canal était dirigé 
horizontalement d^arrière en avant du côté de la face 
postérieure de Tutérus : l'idée d'un rétrécissement du 
rectum ne se présenta pas d'abord à mon esprit , je 
soupçonnai un cancer du corps de Tutérus. Cependant 
une grossesse survint ; avortement le septième mois ; 
mort de la malade le quatrième jour Ae ^avortement. 
Je n'avais été appelé qu'à de très longs ititervalles auprès 
de cette malade, qui était sous la direction d'un confrère 
plein de zèle et de dévouement. 

L'autopsie, qui fut acôordée à tioè instances, nous 
montra qu'à trois pouces (9 Centimètres) environ de 
l'anus, le i^ctum présentait une dégénération aréolaire 
gélatinifomne qui formait un cylindre à' pafois extrê- 
mement épaisses, à canal extrêmement étroit, ayant 
trois pouces (9 centimètres) de hauteur : cette partie 
dégénérée adhérait à l'utérus et au vagin. La couche su* 
perficielle du cbt de F utérus participait h ta dégénération, et 
il nest pas douteux que plus tard l'envahissement de 
Tutérus n'eût été plus considérable. Le col Utérin était 
plus lacéré qu'il n'a coutume de l'être dans les accouche- 
ments ordinaires, ce qui tient probablement à la fragilité 
qu'il avait acquise. 

L'étude de la portibn d'intestin dégénérée m'apprit 
que la membrane muqueuse avait été détruite dans 
toute rétendue de l'altération. Un bord lacinié établissait 
exactement la limite. La membrane ou tunique fibreuse 
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manquait également ; la œembraDe urnscalettse, singu- 
lièrement hypertrophiée 4 avait ^lle-méme été envabia 
dans ses couches les plus profondes : la coupe de Tii^- 
testiu (1) montre que ses parois avaient acquis une épais- 
seur considérabie, et peripet d'apprécier la part que pre- 
oaientà cejtépaissis6^nient,et la tunique tnuscuieuseï qui 
avait & lignes ( 22 niillin^ètres ) d^épaisseur^ et le tissu 
cellulaire sous-péritonéal. La portion d'intestin placée 
immédiatemeot jau-dessus de la dégénératiou présentait 
une dilatation considérable, et en outre un prolonge- 
aient ou diverticule conoïde, qui- était le résultat de la 
stagnation des matières fécales au*dessus de Tobstacley et 
probablement ^ussi des efforts au^queU se livrait la ma- 
lade pour lai^r expulsion. La surface interne de la por- 
tion rétrécie pi^ésentait des érosions fort irrégulières. 

Aiur« eseiaple de dégén^nuioa ^H^'uvéorw de.U partie i^f^n^ore du 
rectum (a) (forme kjsteuse), 

La partie inférieure du rectum est quelquefois le siège 
de la dégénératiou gélatiniforme. Voici la description 
dun cas de ce genre que j'ai observé chez une vieille 
femme, et qui offre cette particularité que la matière 
gélatiniforme était contenue dans des kystes de diverses 
dimensions, fortement pressés les uns contre les autres, 
en sorte qu'on pourrait appeler cette forme de lésion, 
dégéneration gélatiniforme à kystes multiples. 

L'anus était entouré d'une multitude de bosselures 
d'inégal volume, dont plusieurs, considérables, étaient sur- 
montées de bosselures plus petites, en sorte que l'ouver- 
ture anale occupait le fond d'un infundibuium extrême 

(i) Voyez fig. a, pi. a^ Anatomie pathotogi^ue^ avec Hgures, XXX* li- 
vraison. 

(s) Rapporté daus le te»te de U pUndi* i, XXXiil* livr., pflgc 6 et 
suivantes. 
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ment profond. Deux ulcérations superficielles se voyaient 
à rentrée de Tanus. Le doigt reconnaissait, à une petite 
distance de Torifice anal, une ulcération en forme 
de zone : elle était profonde, avait détruit toute Tépais- 
seur du rectum dans une partie dé sa circonférence, et 
communiquait avec des clapiers qui pénétraient jusque 
dans répaisseur de la peau dégénérée qui avoisine 
Fanus. 

La dégénération qui avait donné au rectum une énorme 
épaisseur s'arrêtait brusquement à S pouces (de 9 à 1 cen- 
timètres) de Tanus. Immédiatement au-dessus, le rectum 
présentait une hypertrophie considérable dans sa mem- 
brane musculeuse. Cette altération, qui avait tous les carac- 
tères de la dégénération gélatiniforme, ma offert dans ses 
deux tiers supérieurs une disposition que je n'avais jamais 
rencontrée, et que j'essayerai de décrire : qu'on s'ima- 
gine une multitude d'acéphalocystes d'inégal volume 
(dont quelques-unes avaient le développement d'un œuf 
de pigeon), fortement pressées les unes contre les autres 
et contenues dans une trame fibreuse, et Ton aura une idée 
assez exacte de cette altération; mais ce n'étaient pas 
des acéphalocystes. L'enveloppe de chaque kyste était 
fibreuse, très mince et néanmoins très résistante : la 
matière contenue était tout à fait semblable à de la 
gelée de pomme , à la surface de laquelle aurait été 
déposée une matière crétacée identiquement semblable 
à la matière crétacée qui recouvre la surface des excré- 
ments des oiseaux. Cette matière crétacée contenait des 
concrétions calcaires. Au centre de la matière gélalini^ 
forme se voyaient deux ou trois vaisseaux sanguins, 
semblables à ceux qui se forment dans le germe du pou- 
let, vaisseaux sans parois, terminés par un renflement à 
Tune de leurs extrémités. 

La trame fibreuse au milieu de laquelle étaient incarcé- 
rés ces kystes était évidemment constituée par les mera 
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branes du rectum transformées. J'y ai reconnu les 
fibres longitudinales de cet intestin. On y voyait en 
outre du tissu adipeux, preuve évidente que non-seule- 
ment la dëgénération avait envahi le rectum, mais encore 
qu elle avait pris son développement aux dépens du tissu 
adipenx du bassin. 

Le tiers inférieur du rectum ne présentait pas le 

moindre vestige de kyste, mais bien un tissu aréolaire à 

mailles fibreuses, lequel occupait toute la circonférence de 

lanus : ce tissu aréolaire était rempli comme une éponge 

de matière gélatiniforme qu'on exprimait avec la plus 

grande facilité. Ce tissu aréolaire était en voie d'érosion ou 

d'ulcération. La dégénération aréolaire et gélatiniforme 

ma paru pénétrer jusque dans l'épaisseur de la peau de la 

fégion anale; une pellicule extrêmement mince, presque 

épidermique, avait résisté et recouvrait les bosselures de 

sa surface. Au voisinage de Tulcération en zone du rec* 

tom, la matière gélatiniforme n'avait subi aucun change- 

uieot , seulement elle était parcourue par un plus grand 

nombre de vaisseaux sanguins* 

En arrière du rectum, était une masse aréolaire gélati- 
niforme, dont toutes les aréoles présentaient des vais- 
seaux sanguins. Cette masse aréolaire et gélatiniforme 
était bien évidemment formée aux dépens du tissu adi- 
peux périrectal. Je ne sais si je ne me suis pastin peu trop 
avancé en disant que le cancer aréolaire gélatiniforme était 
le plus fréquent de tous les cancers du canal digestif (1); 
ce qu'il y a de certain, c est que ce mode de dégénéra- 
tion est beaucoup plus fréquent qu'on ne le croit ordinai- 
rement. On a peine, au premier abord, à placer la dégéné- 
ration aréolaire et gélatiniforme à côté de la dégénération 
cancéreuse encéphaloïde; mais on ne saurait contester 
lanalogie de ces deux dégénérations quant à leurs carac- 
tères fondamentaux : une des différences principales, c'est 

(0 Voyez XXXIII" li?r., explication de la plandie i, page 9 du texte. 
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que la dégénératiôn gélatinifoiine n'est pa« susceptible 
Qomine I enaéphaloïde de ce travail inflainmatoire qui 
aonène la gangrène; en outre, si les foyers sangiiioa ne lui 
sont pas absoluiaent étrangers^ il est positif quils sont 
ineoroparableinent beau^up plus rares dans la dégéné*' 
ration gélatiniforme que dans la dégënération caucéreiHe 
pi*opremént ditei où Ion rencontre ai aoUv^t des épan- 
cbements de sang^ des foyers apoplectiques quelquefois 
telienie»! eanatdéjràbles qu'ils ont fait quelquefois aiécon*- 
wttre la nature du tissu morbide* , 

I^ tissu de la dëgéoération aréolaire gélatiniforme ne 
présente ^ti'uQ seul mode d^ destruction, c'est Tusure 
par couches successives : cette usure, quelquefois rapidci 
quand elle a libu dans le caftai digestif, permet le réta* 
blissen^ent de la circulation des matières alimentaires, un 
moment interrompue par l'accroissement illimité et sou* 
vent très-rapide des parties dégénérées ; en sorte qu'aux 
accidents les plus graves de la rétention des matières 
fécales succèdeot, quelquefois avec leur incontinence, des 
symptômes moins graves qui consistent dans un dépé* 
rissement plus ou moips lept avec ou sans diarrhée. 

Dégénération aréolaire gélatiniforrne du côbn ascendant, 

J ai étudié avec beauc^oup d'intérêt un cancer aréolaire 
gélatinifonne du oèlou ascendant, présenté à la Société 
anatomique par M. Alph. Guérard, professeur agrégé de 
la Faculté. 

La limite inférieure de cette dégéuération était la val- 
vule iléo-oœcale, laquelle était parfaitement saine, de 
telle sorte que \t caecum at son appendice étaient intacts 
aussi bien que la valvule, Le côlon ascendai^t; qui n avait 
pas le tiers de sa bauteur accoutumée, formait une poche 
à parois extrêmement épaisses^ à bosselures biei) plus 
prononcées que de couttuâe^ comme s'il avait subi une 
espèce de oorrugation* 
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La tranche des coupes de la tumeur présentait des 
cellules ou aréoles remplies par une matière semblable 
à de fa gelée, matière qui, soumise à l'analyse chimique, * 
n'a donné que de Taibumine. La surface interne du côlon 
était le siège d^une usure progressive telle, que, dans 
deux points, la perforation du côlon était sur le point de 
s'effectuer : le péritoine seul constituait la paroi intesti- 
nale au niveau de ces deux points. 

Du reste, il était presque impossible, au milieu d'une pa- 
reille dégénération, de flaire la part des diverses tuniques 
de l'intestin. Une des bandes musculeuses longitudinales, 
seule respectée, avait été refoulée à la surface de la tumeur. 

Autour du rectum, d*ailleurs intact, il existait une 
grande masse de dégénération aréolaire gélatiniforme 
bien évidemment développée aux dépens du tissu cel- 
lulaire pelvien. Cette dégénération n'avait donné lien, 
pendant la vie, à aucun symptôme de rétention des ma- 
tières fécales; seulement il y avait tantôt constipation, 
tantôt diarrhée. La tumeur formée par le côlon ascen* 
dant dégénéré avait été reconnue par l'exploration ; elle 
était subjacente au foie; mais on n'avait pu préciser ni 
le siège, ni la nature de cette tumeur. 

La question de savoir (piel est le degré éCaffinité qui 
existe entré ta dégénétation à sue gélatiniforme et la dégéné- 
ration à suc cancéreux, est un des points les plus inté- 
ressants de l'histoire du cancer. Or , cette affinité est 
démontrée par des cas de coïncidence de la dégénéra- 
tion à suc gélatiniforme et de la dégénération à suc can- 
céreux, non-seulement chez le même individu et dans la 
même cavité splanchnique, mais encore dans le même 
organe. C*est ainsi que j'ai trouvé plusieurs fois des 
ganglions lymphatiques encéphaloïdes au voisinage de 
la dégéaératîon gélatiniforme. Quelquefois même il y avait 
coexistence du cancer gélatiniforme et du cancer encé- 
phaloïde dans la ménie tumeur. 
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Ainsi, dans un cas qui a été présenté à la Société ana- 
tomique paf M. Barth en 1851, i'intestin rectum, qui 
avait subi la dégénération gélatiniforme dans toute son 
épaisseur, supportait une végétation encéphaloîde assez 
considérable qui naissait de sa surface interne. La vieille 
femme de quatre-vipgt-quatre ans sur laquelle cette 
altération avait été trouvée, présentait en outre un cancer 
encéphaloîde par masses disséminées du foie et un can- 
cer encéphaloîde de la queue du pancréas. 

Chez ce même sujet, la surface interne du. péritoine 
présentait au niveau du rectum de petites végétations 
demi-transparentes, aréolaires, semblables à de la gelée \ 
la même disposition se voyait autour d'un ovaire. 

Les végétations péritonéales gélatioiformes peuvent se 
diviser en sous-péritonéales et en intra-péritonéales, sui-* 
vaut qu elles naissent de la surface externe ou de la surface 
interne du péritoine. 

Les membranes séreuses peuvent donc subir la dégé-* 
nération gélatiniforme par leurs deux faces, par la face 
libre comme par la face adhérente. 

On peut dire que la grande différence qui existe entre 
la dégénération gélatiniforme et la dégénération à suc 
cancéreux, c'est que la première est, en général, locale et 
ne porte de trouble dans les fonctions que par la gène 
mécanique qu'elle produit, tandis que la dégénération à 
suc cancéreux agit non-seulement.comme affection localet 
mais encore comme une affection générale qui se pro* 
duit d'abord sur un point pour infester tôt ou tard toute 
l'économie* 

Dé^énérailon aréolaire gélatiniforme du. tissu cellulaire ifui entoure /* 

rectum» 

J'ai dit^ en parlant du cancer gélatiniforme du rectum, 
qu'il était des cas dans lesquels cette altération s'étendait 
du rectum au tissu cellulaire adipeux qui entoure la partie 
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inférieure de cet inlestin. Par oppositioo, il existe des cas 
daos lesquels le cancer gélatiDiforine avait envahi exclusi- 
vement le tissu adipeux péritonéal. Tel est le cas pré- 
senté à la Société anatomique par M. Depaul (en décem- 
bre 1855). 

Dans ce cas, pour enlever toute la niasse du cancer 
aréolaire gélatiniforme qui remplissait le petit bassin, on 
fut obligé de raser les parois de cette cavité ; encore labla- 
tioQ ne put-elle pas être complète. Uoe couche plus ou 
moins considérable resta attachée aux parois du bassin, 
tant ladhérence était intime. 11 m'a paru que le périoste 
pelvien commençait à être envahi. 

Le rectum était parfaitement reconnaissable au milieu 
de cette masse : ses parois étaient hypertrophiées, mais 
sans dégénération manifeste. 

Altération qu avait subie chez ce sujet la dégénération 
gélatiniforme de l'excavation pelvienne. — Chez ce sujet, la 
matière gélatiniforme avait subi, dans une certaine éten- 
due de la tumeur, une altération remarquable : elle avait 
perdu sa transparence , elle était d*un blanc mat, sans 
apparence d'organisation ; elle était surtout beaucoup plus 
dense que la matière gélatiniforme. On pouvait suivre tous 
les degrés de cette transformation, depuis la couleur opa« 
Une, sans augmentation de consistance, jusqu'à Tindura- 
tion blanche. J*ai dit ailleurs que je considérais cette 
altération (Tinduratiou blanche) du tissu gélatiniforme 
comme la conséquence de son inflammation. Les ganglions 
lymphatiques pelviens qui avaient subi la dégénération 
gélatiniforme présentaient la même induration blanche. 
Le grand épiploon était parsemé d'une multitude innom- 
brable de tubercules gélatiniformes d'inégal volume, dont 
les plus considérables ne dépassaient pas celui d'un gros 
pois ; tous étaient disposés linéairement suivant la direc- 
tion des vaisseaux épiploïques. On en voyait un moins 
grand nombre sur le mésentère que sur Tépiploon. Ces 
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tubercules gélatinifbrmes étaient rares sur nntestin. 

Quelques-uns des tubercules ëpiploîques avaient éga- 
lement subi Hnduration blanche. 

Les ganglions lymphatiques abdominaux participaient 
à la même induration. 

J'ai dît que la dégénération gélatiniforme ne dépassait 
pas en général les limites de la cavité abdominale, et que 
jamais je ne Tavais vue se généraliser; et en effet, chez ce 
sujet, l'altération était parfaitement limitée à l'abdomen. 

Dégénéraiion gélatiniforme des membranes séreuses- 

La dégénération gélatiniforme envahit souvent les 
membranes séreuses, et alors elle se présente sous la forme 
tuberculeuse. Le péritoine est de toutes les membranes 
séreuses celle qui y est le plus exposée. Or, ces tubercules 
se présententtantôt sous Taspect de granulations miliaires, 
tantôt sous celui de granulations groupées, dont la réu- 
nion constitue une végétation plus ou moins nettement 
pédiculée. 

Il faut bien distinguer ces granulations ou tubercules 
qui naissent de la fiice interne du péritoine, des granula- 
tions sous-péritonéates. En général les granulations et 
tubercules sous- péritonéaux sont la conséquence de la 
dégénération gélatiniforme de la membrane muqueuse, 
dëgénération qui a envahi progressivement les autres 
tuniques de i^intestin en procédant du dedans au dehors. 

Les altérations consécutives de la dégénération géla- 
tiniforme pourraient en imposer au premier abord, et faire 
croire à une autre lésion , surtout lorsque laltération 
occupe la totalité de Torgane malade; mais il est rare 
qu^un examen attentif ne permette pas de découvrir dans 
tel ou tel point de Torgane des parties qui ont échappé à 
Vattératîon consécutive. 

L*étude attentive des faits de ce genre m'a conduit A 
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admettre comme infiniment probable la pensée que la 
perte de transparence du tissu aréolaire et gélatiniforme 
avec induration blanche était le produit d^une inflam- 
mation qui s'était emparée du tissu géiatinifbrme, in- 
flammation d^où résulte une sécrétion qui me paraît 
être une variété du pus, mais qui n*a pas encore été 
bien définie. 

L*observation suivante est remarquable par la difficulté, 
j'oserais même dire par Timpossibilité du diagnostic. 

Mrt, QSûUÊt dépénmmm0tu^ m^iaâiê du /om jnéimnéê. «~ Pùnodom 
ikpenue inditpetuabU, ^~MoH. -^ Â VtnutQpde^foU fom. dégénération 
gélatiniforme du péritoine ^ des épiploont^ des appendices graisseux 
épiploïques et des deux ovaires. 

Femme (Georges, âgée de quarante-neuf ans, entre dans 
mon service pour une asoite peu avancée. On sent à ré- 
pigastre, à travers le flot du liquide, une masse bosselée» 
comme tuberculeuse, qui longeait le rebord des fausses 
cotes droites, masse bosselée que j'ai d^abord prise pour 
un cancer du foie. 

La percussion de labdomen donne de la sonorité au 
niveau et auMlessoof de la tun^ur bosselée. 

Je n approfondis pas oe diagnostic, et peut-être que si 
jelavais approfondi, j aurais fiqi par découvrir que le foie 
était sain, que la tumeur bosselée formait une bande 
longeant ki gran ie courbure de Testomao. La sonorité 
au niveau de la tumeur bosselée uurait dû me donner 
I éveil, car si la tumeur bosaelée avait appartenu au foie, 
il y aurait eu matité. La malade ayant éprouvé des dou* 
leurs vives dans divers points de Tabdomen, surtout à 
droite, quelques sangsues et dee cataplasmes furtnt 
appliqués sur le trajet de la douleur, qui dimiiiua sen« 
siblemeni par suite de cette application. Les jours auivaqts, 
point ou peu de doulenr, «aie augiMtttàtvoia rapide de 
Tascite ; ai bien qtt*«iu bout de qttek|tiet joutis il me fut 
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impossible de sentir la tumeur que j avais soupçonnée, à 
raison de son siège, appartenir au foie. Bientôt la malade 
devint iclérique, et à dater de ce moment elle se plaignit 
d'une douleur très vive à la région hépatique. Cette dou* 
leur étant devenue atroce, la malade réclame instanunent 
la ponction : j'bésite avec d'autant plus de raison, que 
Tépanchement, peu considérable, ne donnait à l'abdomen 
quuu développement médiocre. Mais ayant trouvé le 
surlendemain cette malheureuse accroupie sur ses mains 
et sur ses genoux» se plaignant de suffocation et pous- 
sant des cris affreux, ayant appris qu'elle était restée 
toute la nuit dans cette attitude, et craignant que l'as- 
phyxie ne fût imminente, je cédai aux instances de la 
malade, et je fis pratiquer immédiatement la ponction qui 
fut suivie de plusieurs syncopes successives, mais le sou- 
lagement fut instantané. J'en profitai pour explorer Tab* 
domen, et je reconnus que la tumeur bosselée en forme 
de bande qui longeait le rebord des côtes était complète- 
ment indépendante du foie, dont elle était séparée par un 
grand intervalle. Je reconnus également la sonorité au 
niveau de cette tumeur. La malade, bien qu'un peu soula- 
gée, succomba le surlendemain de la ponction. 

autopsies — La tumeur bosselée et disposée en forme 
de bande que j'avais diagnostiquée, n'était autre chose 
que l'épiploon ratatiné, disposé en bande étroite très 
épaisse qui se bifurquait en haut pour s'attacher par la 
bifurcation antérieure à l'estomac, et par la bifurcation 
postérieure à l'arc du côlon. Le petit épiploon avait subi 
la même dégénération. Or, la dégénération du petit épi- 
ploon avait en quelque sorte englobé les voies biliaires, 
canal cholédoque, canal hépatique et canal cystique, tous 
canaux qui étaient confondus au milieu d'une masse de 
dégénération gélatiniforme. 

La vésicule biliaire, également dégénérée, contenait 
une mucosité très visqueuse : elle était divisée par un 
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rétrécissement circulaire en deux poches communicantes 
dont chacune contenait un calcul biliaire : ces deux calculs 
se touchaient par une surface plane parfaitement lisse et 
polie; de la face interne de la vésicule se détachait une 
végétation molle se déchirant au plus léger contact, trop 
altérée pour me permettre de déterminer exactement sa 
nature. J ai hésité entre la dégénération encéphaloïde et 
la dégénération gélatiniforme. 

Tous les replis du péritoine, y compris Tépiploon 
gastro-splénique et les appendices graisseux du gros 
intestin, avaient subi la même altération. 

Il en était de même du péritoine pariétal, à savoir, delà 
portion du péritoine qui revêt la paroi antérieure de Tab 
domen et de celle qui tapisse la face inférieure du dia- 
phragme. Ce dernier était surtout remarquable par Tépais- 
seur de la couche gélatiniforme en laquelle il avait été 
transformé, couche continue, peu régulière, quant à son 
épaisseur, et composée de parties distinctes. En outre, je 
trouvai dans Texcavation pelvienne deux tumeurs ou 
masses de dégénération gélatiniforme, ovoïdes, ayant cha- 
cune le volume du poing, masses à surface extrêmement 
vasculaire, parcourue par des vaisseaux veineux remar- 
quables par leur nombre et par leur volume. Ces tumeurs 
ou masses molles, de consistance de gelée, aréolaires ou 
alvéolaires, à cellules très petites, se déchiraient avec la 
plus grande facilité en laissant attachée aux doigts une 
gelée transparente, visqueuse, collante. 

Ces deux masses ovoïdes adhéraient faiblement à la 
face postérieure de Tutérus, dont je les ai détachées sans 
les entamer par une traction légère. J'ai trouvé les deux 
trompes saines à la surface de ces masses, mais point 
d*ovaires : h leur place étaient les deux tumeurs. L'utérus 
était parfaitement sain. 

Voilà un exemple bien complet de dégénération aréo- 
laire et gélatiniforme^ occupant toute Tétendue du péri- 
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toine et les deux ovaires. Par quel organe a débuié la ma- 
ladie? Il est probable que c est par les ovaires, et que les 
replis péritonéa^x ont été cousécutivemeot affectés. 

Tous les viscères abdominaux et pelviens, moins les 
ovaires, étaient parfaitement sains. Le péritoine toutentier, 
et principalement la portion de cette membrane qui con- 
stitue des replis, était envahi. Il est probable que les 
ovaires ont été le point de départ de cette dégénération. 

Le fait suivant, présenté à la Société anatornique par 
M. Lebert, et les considérations qui le précèdent et qui 
le suivent, ont trop d'importance pour cjue je ne les rap- 
porte pas textuellement ici. 

Cancer colloïde du seîn, des glandes eucillaires, du médiastin^ des plèvres 
et des deux poumons. •— Observation précédée de V analyse des principaux 
travaux MF U eaneer eoUoide* 

«c A ne considérer que les caractères physiques exté 
» rieurs du cancer colloïde, on a droit de s'étonner que 
» cette affection n'ait pas été décrite et étudiée par les 
» anciens auteurs. Cependant ce n'est que dans les 
» écrits des anatomd-pathologistes de ce siècle que Ton 
» rencontre les premières notions sur ce sujet. Dans un 
» mémoire publié en 1815 à Berlin, sur des faits rares 
» d'anatomie, de physiologie et de pathologie, Otto décrit 
» le cancer gélatinilbrme de lestomac , qu'il regarde 
» comme une variété du squirrhe. L'ancien Dictionnaire 
» de médecine, le Traité danatomie pathologique de Lob- 
n stein, ne contiennent rien qui ait trait à cette affection. 
» M. Andral ^ dans son Précis danatomie pathologique , 
» publié à peu près à ia même époque, parle bien de 
« la matière colloïde, mais non pas du cancer colloïde. 
» Le premier travail sur le cancer gélatiniforme se trouve 
» dans ï Anatomie pathologique du corps humain de M. Cru- 
» veilhier (Paris, 1829-1835, livr. X,pl. 3 et 4). Suivant 
» cet auteur, le cancer gélatiniforme est constitué par 
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» une trame aréolaire renfermaut dans ses inailles une 
» gelée transparente : il existe sous forme d'infiltration 
» ou de tubercules disséminés » occupe de préférence 
» restoroac, et surtout la portion pylorique. Cependant 
»M. Gruveilhier en a rencontré également dans Tintes- 
«tiiigréle, le csBcum, le rectum, Tutérus, les ovaires, et 
» les 08. Quant aux symptômes locaux auxquels donne 
» lieu ce produit luorbide, ils sont en général obscurs, 

• et ne causent qu'une gêne locale plutôt qu'une douleur 
« réelle. La première figure de la quatrième planche 

• de cet ouvrage nous semble être surtout une repro- 
» duction fidèle du cancer gélatiniforuje. A propos de 
» la vingt^quatrième livraison du même ouvrage, M. Cru- 
« veilhier revient sur le même sujet, et trouve dans le 
» cancer aréolaire de la matrice Fanalogue du cancer 
» gélatiniforme. J'ai longtemps partagé cette opinion, 
» mais aujourd'hui des recherches nouvelles m'ont dé- 
» montré que le cancer aréolaire de la matrice n'était 
» qu une variété de Tencéphaloïde. Je ne partage pas 
» non plus l'opinion de M. Gruveilhier , qui regarde 

• la trame du cancer aréolaire et gélatiniforme comme 

• constituée par un réseau veineux anormalement déve« 
» loppé (livraison XXIV, p. 6). 

» Carswell (PathoL ^naf., London, 1838, explication 

> de la Kgnre 8 de la planche i, article Carginoma) ae 
» donne qu'une description incomplète de la lésion qui 
» nous occupe ici. 

» J. Millier, dans son ouvrage sur les tumeurs (Berlin, 
» 1858), publia les premières recherches sur la nature 

> histologique du cancer colloïde. Outre la trame fibreuse, 
» il indique l'existence de cellules mères remplies de 
» noyaux , de petites cellules à noyaux et de grandes 
» cellules à parois fibreuses. Ces dernières sont sans doute 
» les grandes cellules à jiarois lamelleuses, concentriques, 
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» que j'ai rencontrées plus d'une fois dans le cancer col- 
» loïde. 

» Enfin, nous devons citer une analyse chimique du 
» cancer colloïde feite par Millier [ObseirvaU anatom, path,, 
9 auctore Broers, Lugd. Batav., 1837). Ce chirurgien a 
9 constaté que la matière gélatiniforme du cancer colloïde 
» diffère par sa composition de toutes les autres substances 
» organiques connues; elle est insoluble dans Teau, so* 
» lubie dans la potasse, ne pouvant pas alors être pré* 
» cipitée de nouveau par l'acide acétique ; chauffée avec 
» lacide chlorhydrique, cette substance gélatiniforme 
» ne se colore pas en noir; traitée par Tacide nitrique, 
» elle ne donne pas lieu à la formation d'acide xantho- 
» protéique. Cette gelée se distingue du mucus par sa 
» solubilité dans Tacide acétique, de la ptyaline par son 
» insolubilité dans Teau , des combinaisons protéiques 
» enfin, en ce qu'à l'état de dissolution, elle n'est pas 
» précipitée par le cyanure de fer et de potasse, mais par 
» l'infusion de noix de galle. Quant à la nature de la ma- 
» tière gélatiniforme, quelques auteurs la rattachent au 
» cancer; d'autres, au contraire, la croient indépendante 
>f de ce produit morbide. » 

Voici le résumé du fait de M. Lebert. 

Femme de quarante-deux ans, entra le 5 juillet 1851 à 
l'hôpital de la Charité (service de M. Briquet), dans un 
état d'amaigrissement, d'oppression extrême et de fai- 
blesse générale, et mourut trois jours après son entrée. 
Voici les commémoratifs. II y a douze ans, tumeur peu 
volumineuse au sein gauche, sans altération dans sa 
santé. Il y a trois ans, symptômes d'une maladie aiguë 
du poumon droit. Depuis cette époque, orthopnée, dimi- 
nution graduelle des forces : au moment de l'entrée de 
la malade à l'hôpital, trois jours avant sa mort, la tumeur 
mammaire avait le volume du poing. Surface de la 
tumeur inégale , parsemée de petites bosselures qui 
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atteignaient à peine le volume d'une noisette : consistance 
comparable à celle du cartilage. Elle est mobile sur le 
thorax; aucune douleur. Les ganglions axillaires gauches 
forment un paquet volumineux à surface bosselée» du 
volume d'un œuf de poule. Sentiment' de gène dans les 
mouvements respiratoires ; oppression graduellement 
croissante; mort. 

Mamelles. — La peau du sein gauche n a aucune adhé- 
rence à la tumeur. Celle-ci est sous-jacente à la glande 
mammaire qui la recouvre et qui a conservé son aspect 
normal dans l'épaisseur d'uu centimètre. La glande 
mammaire» en apparence saine, contient de petites 
tumeurs aréobires et gélatiniformes irrégulièrement 
disséminées. 

Les glandes axillaires , engorgées, présentaient à leur 
surface comme dans leur épaisseur» les caractères du tissu 
colloïde. Le tissu propre des ganglions a complètement 
disparu. 

Des adhérences intimes fixent les poumons en arrière 
et au sommet de la cavité thoracique. Des adhérences au 
sein desquelles s*ëtaient développées de petites tumeurs 
colloïdes, attachent la face inférieure du poumon au 
diaphragme. Les deux poumons sont dégénérés ; le droit 
plus que le gauche. Dans la presque totalité du poumon 
droit, on rencontre, au lieu du parenchyme pulmonaire 
normal, un tissu colloïde dense. Dans le quart supérieur 
seulement, la lésion n'existe que sous la forme de petites 
tumeurs isolées. La surfiice de Torgane est irrégulière, 
parsemée de mamelons variant du volume d'une noix 
à celui d'une aveline. La circonscription des lobules 
pulmonaires j est encore reconnaissable ,- surtout au 
niveau des bords des lobes du poumon. Dans son épais- 
seur on trouve tout le poumon envahi par la matière 
aréolaire et gélatiniforme ou colloïde. 
Le tiers inférieur du poumon gauche est envahi par le 
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tissu eolldïde. Dans le reste de l'ôrgatie (ni trouvé une 
gfatidê (}Uâtitité de tuttieurddolloïdes isolées DU codfluentes, 
Vafiâblëè pour le volume depuis celui d'un pois jusqu a 
Celui d'un lUârron. 

Lé tl^su cellulaire des tUédiastinS antérieur et postét*ieur 
e^t cottiplétemeUt étivâhi par le tissu colloïde. Il etl est 
de même des ganglions situés autour de la bifurcatioti des 
brottchës. 

Le coôur était saih. Les autres organes otil été trouvés 

Lètissil Colloïde ôBVè danà tous les 0»*gâhës t]U*il etlvabit 
à peu près la tùêïhë SttuctUt^. BâûÈ les mtttneites-, pluéieurs 
lUâSSëâ de tisëU colloïde l*énfërniâieilt plusieurs petits 
foyers hémorrhagiques. La couleur du tissu Colldïdé 
v^bie dd jaUUè pfilë âU yi^ië verdâtfê. Il est ttlttdttipléte- 
liiêut t^»tisp£i^ètlt. La matière gélàlitiifôfUiô est contenue 
dans des âtéoles de tiisu blanchâtre^ fibreux^ a mailles 
régulières. Des vaisseaux rampaient partout à sa surface» 
Âilletii's deS tractus fibreux, plus épais, ne renferniëiit 
que dés traces de tnatière gélàtiniforme. 

Eà^atiien fntcroseopique (fait par M. Lebert). **- « La base 
^ 6u squelette du tissu Colloïde, eét partout coastituée 
tf pâk* Une charpente fibreuse qu on aperçoit surtout 
^ disiificléUletlt datis le mamelle : elle est formée par uti 
» ëùtfél^t^ômétit de fibresi rigtdeë , dispofté«9 en ims^ 
» tëaU)t laissant à im dans leur écartèment des inter- 
1» Sttties îrrêgulièi*ëmëttt circulaires, pré^entatit ainsi un 
n hspeiit àhalôguè à la charpeilie fibromeéolaire du 
» pt)umôn. L'élémetit le plus tîurieut que Ton rencontre 
») dans la matière gélatiniforme 'proprement dttè> ce sont 
n des ti^vitë^ 'closes duue transparence presque cmtailitie^ 
» dé gt*atides utricuies offi^attt les <îâi*ât$tètiôs des cellules 
p tiières, enfin dçs cellules à noyauk el des doyaux libres 
* contenus en grande partie daiis les grandes utricuies 
» )(*ettlfôrmées elles*mémes dans les globes vitriftH*mes : 
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» d'autres amas de cellules et de noyaux sont en outre 
» disséminés entre les fibres de la charpente aréolaire. Les 
t grandes cavités dont le diamètre varie de i/k à un 1/3 
» et même à 1 millimètre sont pâles et ne peuvent être 

• vues distinctement quVn projetant une vive lumière sur 
» lobjet an moyen de l'appareil d'éclairag^e à lentilles de 
» Nadiet. Ces cavités rondes ou ovoïdes ont des parois 

• diaphanes formées de lames concentriques, au nombre 
»de trois à cinq, dans l'interstice desquelles on voit 
» des noyaux. Dans Tin teneur du globe transparent sont 
» contenues les grandes utricules ou cellules-mères, dont 
»\e diamètre atteint de 0*'',03, O'^'fOG, et au-dessus: 
» elles sont rondes, ovoïdes ou irrégulièrement allongées 
» et ne constituent point un épithélium interne. Parmi 
» les cellules et les noyaux que ces utricules renferment, 
» les unes ressemblent aux cellules et noyaux des can- 

• cera, les autres n'offrent pas les caractères de ces 
«éléments morbides. Le diamètre de ces cellules est de 
» 0"",05 à <>"",03 : leurs parois sont |)etites. Les noyaux, 

• dont quelques*uns ont un diamètre de 0"",01 varient 
» en général de e"",§06 à ©"""jOCS. Les nucléoles ont un 
» diamètre variant de 0"",02 à 0"",025. Un grand nombre 
» de larges utricules qui renferment des noyaux et des 
« cellules ont un aspect terne foncé et granuleux, dû à une 
» infiltration granulo-graisseuse qu on rencontre dans leur 
» intérieur. » 

L'examen chimique de cette substance fait par le pro- 
fesseur Wurtz, a montré que sa composition, différente 
de la gélatine véritable, à part un principe élémentaire, 
n'a d'analogie avec aucune substance organique con- 
nue. Elle présente cette particularité qu'elle contient fort 
peu d^asote, à peine sept pour cent. 

A roccasion d'un rapport sur l'observation précédente, 
M. Yerfieuil (1) a (ait part A la Société d'une observation 

(i) Bulietinsdela Société anatomiqucy année i85i, pag. ^iS. 
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fort intéressante de tumeur cancéreuse du sein gauche, 
coïncidant avec un cancer colloïde (dëgénëration gëiatini- 
forme), de la plèvre^ du poumon gauche et du sternum. Voici 
le résumé de ce fait. 

Soixante ans, tumeur cancéreuse au sein gauche, du 
volume de la tète d'iin fœtus à terme, largement ulcérée 
à son sommet et couverte dans ce point d'une couche 
épaisse de détritus sanieux et sphacélé. Un mois avant 
sa mort, la malade se plaignait d'oppression : par Taus- 
cultation au niveau du sein gauche, on entendait un frot- 
tement rude. 

A lautopsie, on constate les, particularités suivantes : 

«La tumeur occupait la place de la glande mammaire 
» dont on ne retrouve aucune trace. La peau est saine à la 
» périphérie de la tumeur ; mais elle était complètement 
» détruite à son sommet qui correspondait au point ulcéré. 

» Les ganglions axillaires étaient volumineux et altérés 
» (malheureusement les notes de M. Verneuil n'indi- 
» quent pas les caractères de leur altération). Le pro- 
» doit morbide offre des caractères variables suivant les 
» points oùa lieuTexamen. Dans certains points c'est une 
» matière cérébriforme plus ou moins ramollie^ infiltrée de 
» sang y parsemée de quelques foyers hémorrhagiques; ailleurs 
» c'est une masse d'un gris rosé, translucide, gélatiniforme, 
» comme formée de grumeaux plus ou moins cohérents, 
» comparable à de la semoule cuite et prise en masse. 
» Ce tissu est uniformément teint en rouge, mais ne coo- 
9 tient pas de foyer sanguin et se laisse facilement écraser 
» par le manche du scalpel. » 

L'ulcération repose en partie sur la matière cérébri- 
forme, en partie sur la trame colloïde. La tumeur n ad- 
hère que médiocrement aux couches musculaires subja- 
centes. 

« La plèvre pariétale, costale et diaphragmatique était 
n parsemée d une forêt de petites tumeurs, les unes 
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» polypîfonnesy les autres en forme de plaques : les unes 
» hyalines^ étaient formées de grumeaux gélatiuiformes 
» comme la tumeur principale ; les autres plus consistantes 
» criaient sous le scalpel sans avoir l'aspect fibreux : elles 
» avaient la teinte blanc bleuâtre du cartilage d'ossifica- 
« tion des os du foetus : dans leur ensemble» les tumeurs 
» n avaient pas les caractères du squirrhe on de l'encépha» 
» loide. Ces dernières tumeurs, beaucoup plus rares, sié- 

• geaient sur le diaphragme..., les poumons présentaient A 
•» leur centre quatre ou cinq noyaux du volume d'une noix 
> ou d'une noisette, formés par un tissu colloïde parfaite* 

• ment caractérisé. Ces tumeurs n'étaient point enkystées. « 
Le sternum présentait vers sa partie moyenne une 

légère bosselure saillante dans le médiastin. C'était une 
tumeur aous-périostique , ovoïde , aplatie d'avant en 
arrière : elle était constituée par un iissu transparent^ 
jaunâtre^ gélatinifornie^ peu consistant. Son plus grand dia* 
mètre vertical mesurait 5 centimètres : elle avait perforé 
l'o$ de part en part : au pourtour de cette production 
morbide , l'os coupé .comme à Temporte-pièce, ne pré- 
sentait, de même que les tissus environnants, aucune 
trace de travail inflammatoire. Une côte (la quatrième) 
offrait à quelques centimètres du cartilage costal une 
tumetu* absolument semblable, qui avait déterminé une 
saillie fusiforme, mais qui était partout environnée par le 
périoste sain. 

Cette observation intéressante à beaucoup d'égards , 
l'est surtout parce qu'elle est un nouvel exemoie de 
l'association de la dégénération à suc gélatiniforme ec ne 
la dégénération à suc cancéreux : les tumeurs de la 
plèvre étant, les unes encépkaloïdes, les autres gélatini* 
formes. Il est extrêmement curieux, suivant la remarque 
de M. Verneuil, de voir la propagation du cancer se faire 
sous ces deux formes chez le même sujet. 

La dégénération géiaiini/orme de la glande mampiaire est 
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infiniment plus rare que la dégénération à suc cancéreux 
de cette même glande. Son ciiractère clinique principal 
est la rapidité de son développement. Sa forme est en 
général bosselée ou lobuleuse. Tel est le cas suivant 
présenté à la Société anatomique le 23 juillet i85>8. 

Cette dégénération s'était développée avec une extrême 
rapidité (en cinq mois) chez une fiemme de cinquante- 
six ans. Elle était très cousidérable, do volume de la léte 
d'un enfant nouveau-né et présentait ime disposition lobu- 
kuse très prononcée. Gettedégénération était constituée par 
un assez grand nombre de lobules dHnégal volume ^ dont 
la coupe présentait un tissu aréolaire rempli de liquide 
visqueux dans des géodes à parois fort irrégnlières. 

Chose bien remarquable et que je considère comme 
appartenant en propre à la dégénération gélatiniforme, 
c'est qu'il y avait des collections de suc visqueux géla- 
tiniforme dans des géodes sans parois à cavité fort irrégu- 
lière. Les ganglions axiilaires n'étaient nullement envahis. 
Cette immunité de ganglions, au moins dans un très grand 
nombre de cas, est encore propre à la dégénération géla- 
tiniforme. 

Il est donc démontré que la dégéoérmtion gélatiniforme 
peut envahir un grand nombre d'organes et de tisens 
chez le même individu. Ainsi ehes une jeune femme de 
vingt et un ans, dont tous les organes dégénérés ont été 
présentés à la Société anatomique en février i65S, k 
péritoine avait subi la dégénération. gélatiniforme dans 
toute son étendue. Le grand épiploon, également dé- 
généré dans toute son étendue , foranait un tablier 
énorme au-devant du canal intestinal. Le mésenière avait 
subi la même dégénération dans ses deux feuillets séreax. 
Le tissu adipeux intermédiaire était compact, mais non 
dégénéré (1). 

(i) Il me parait douteux que le tissu adipeux subisse la dégénération 
aréolaire et géiatiDÎforme , lorsqu'on trouve des £^aiiTi1atiofit ou tnber- 
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Le diaphragme dëgcnéré préfontait up ép»iMÎss#Q9ant 
considérable; mais cet épai^fiiaaeoieot taxmit noo fm 
muscle diaphragme proprement dit qui avait son épais- 
seur ordinaire» omis aux deux feaillel» «érmx pleural et 
péritonéal non moins qu'au tissu cellulaire sous-séreux 
de chaire £euULe| «uirmx : il iivaû «MsquU d^ 4 à $ milli- 
«autres d'épaia»etfr. Le feuillet pleural étai^ parsef^ de 
t>os«ehires et Adhérait à la base du poaipou. 

Le pounMin était A #a surface ^mfne dai^s spn ëpajii* 
sear £^rcî de gsanul^ûoq^i et de ubercule^ gélAliqifQfm«s 
parfaitement f^çtmmi&^h^ à leur tf^p^^rence tit, à 
IfUr stf lifituw arépl^îre- 

E« piOre, le péritoine tou( eutier aveM §ubi Je détf^o^- 
ratioi^ ^lalipiforme. h^ gr4pd épîpipop r^pré^eiMlil un 
tablier d'une épaisseur prodigieuse, constitué par u^ 
imu eréolaire et géteti ni farme. Le ip^otère /çpoipien- 
Ç9iti subir j^ poème dàgfiïfémi}Qn^ mai^ «euleip#oi44ps 
ses deux feui^ts sérepx. Le û^sp ^p^x ip^e^ paédwre 
était compact, mai^saip. 

1^ dég^oératipp gëla(ipi£»rme e$t extrêmepiept r^re 
aux membres thoraciques et abdominaux et en gép^;^l 
en dehiair$ de^ çav^é» spi^uçhpique^ ^ si rare q^e jf ne 
$acbepe^ mx\(^ Jd fa$^ en^^r en ligpe de ccHPpted^Ps 
i^ Gi^Jpp) 4» probabilités «auquel ou ^a Uvre ppu^r ^^ déxer- 
e»ioatioa des lésipoa oi^^iques de pes diy|?rse3 région^. 
Capepdant j'ai vu uipe MMPep/* ovoïde, du vi^ume du 
poipg^ qui avait été extirpée à la f^éjgiop po^érieure d^ ia 
CMis3e sous le» mufcLes de la coucbe superficielle. Le pe;rf 
sciatique lui était ^Cf^ollé^ û bien qp*on avait étéA>bbgé 
d enlever qpelijjMe^ filets ^ai^veiix 4vec la tumeuj:*,. Sqp 
ti^SiU pféseoxaii Aops le^ x!ieri^tères 4e la dégéjpéf^op 
aréolaire et gébiûnifprme. .IJ^e cep^ule fibreuse tf^s 

cules gëlatiniformes disséminé» au milieu de ta graisie de Tépiploon. 
il ni« parait rsMonaable d ' adkneêtre ^ue ces ^raotflaftoiM et tubercules 
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dense enveloppait la tumeur et envoyait des prolonge- 
ments dans son épaisseur. 

DègémênOUn mréoUin eC ^iUHnifwmt Jet os. 

Je croîs devoir rapprocher le chondrome et surtout le 
chondrome ramolli des os de la dégénération aréolaire et 
gëlatiniforme. L'affinité est évidente : la dégénération 
aréolaire et gëlatiniforme ne paraît être, en effet, riea 
autre chose que le chondrome ramolK, décomposé en 
aréoles fibreuses remplies d^une matière gëlatiniforme. 

L'exemple d'enchondrome ramolli que j'ai décrit t. III, 
p. 800 de cet ouvrage, confirme pleinement cette inter- 
prétation que je n'hésite pas à ériger en point de doc- 
trine. 

En voici le résumé : je suis consulté pour une jeune 
personne de seize ans, dont la première phalange de Tin- 
dex droit était transformée en une tumeur bosselée du 
volume d'un oetif de poule. Plusieurs des bosselures 
étaient transparentes et cédaient sous le doigt par la 
pression. 

L'idée d'une dégénération aréolaire et gëlatiniforme se 
présenta à mon esprit. « La comparaison de cette tumeur 
» bosselée et transparente évidemment vësiculaire ou 
» aréolaire, avec les kystes aréolaires et vësiculaires de 
» l'ovaire, me parut d'une exactitude parfaite. Je crus 
» devoir pratiquer une petite incision à la bosselure la 
» plus molle, la plus transparente et la plus proéminente: 
» cette petite incision, à peine sentie par la malade, me 
« permit de faire sortir, à l'aide d'une pression latérale, 
» une matière visqueuse^ parfoitement transparente^ ayant 
» exactement l'aspect du corps vitré, etc. » J'ouvris ainsi 
successivement six bosselures : une compression per- 
manente exercée pendant plusieurs jours me permit de 
réduire de moitié au moins le volume de la tumeur. Je 
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regrette de n avoir pas eu de renseignements sur cette 
jeaoe malade depuis sa rentrée dans sa famille. 

La substance hyaloïde, examinée au microscope par 
Maller, lui a présenté tous les caractères du cartilage 
(voyez t. III, p. 802 de cet ouvrage). 

J'ajoute : « tin des grands caractères des enehondromes 
a comme aussi des chandrophystes, cest étéire incapable de 
» dégénération cancéreuse , » il en est absolument de 
même pour la dégénération aréolaire et gélatiniforme. Il 
peut y avoir association de la dégénératioo gélatiniforme 
et de la dégénération cancéreuse chez le même sujet, 
il peut même y avoir juxtaposition dans la même tumeur, 
mais il n'y a jamais transformation des deux dégénérations 
lune dans l'autre. 

Le plus bel exemple de dégénération aréolaire et géla- 
tiniforme des os que je connaisse est représenté {Anatomie 
pathologique^ avec planches, XXP livr., pi. 1). Je l'ai 
décrit sons le titre de Gangbr abéolaire des os. Je dois 
frire remarquer toutefois qu'il offre cette particularité 
que la matière de consistance gélatineuse, contenue dans 
les aréoles osseuses, avait perdu toute transparence et 
quelle présentait cet aspect blanc laiteux ou opalin 
que j ai bien souvent observé dans les kystes aréo- 
laires et gélatiniformes de l'ovairC; à la suite d'une ponc-< 
tion plus ou moins ancienne et que j'ai considéré comme 
le résultat d'un état phlegmasiqne du tissu aréolaire. 

Voici le résumé de cette observation remarquable qui 
a été communiquée par Amussat à l'Académie de méde- 
cine, dans sa séance du 2 septembre 185& : 

Mademoiselle Pbl... était tourmentée depuis sa jeu- 
nesse par une migraine des plus intenses. Des revers de 
fortune la forcèrent de s'occuper exclusivement de pein- 
ture et de musique. Elle travaillait habituellement dix-huit 
heures par jour. A quarante-deux ans, elle se plaignit 
à la région frontale d'une douleur extrêmement aiguë 
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doQt la raciœ du oez «tait le »iéQ» priocipal. J£]l« «aper- 
çut aussi, à cette époqoa» q«a son mz alargisaait «t 
écartait les yeux lup de 1 autre, A einqiiante^eui ans, 
elle «occupait d un graud tableau qu elle ^vait pro* 
mis à époque fixe et fut obligée d'y tr^viiiUer a¥ec 
beaucoup d'assiduité ; elle ne put le teruiioer queo 
ayant cootiouellement Je Iront couvert de eompresses 
d'eau froide et vinaigrée i sans cela, la vue élnil (rouble. 

A cette époque , récarteœeot des yeuit augnieulâ 
d'une uianière sensible : une petite tumeur «onleya la 
peau entre les deux 3ourciU« obstrui» la mrine gaodift 
et fit en peu de temps de teU progrès que le front# devenu 
proéminent, prit un développement eittraordinaire. Les 
médecins consultés crurent d'abord avoir affaire à ttUfi 
eicoetose syphilitique, et prescrivirent le nnercttre sous 
toutes les formes qui ne produisit au<^n effet» Une nou- 
velle consultation eoé lieu et on s'accorda à admetu^ 
quW avait affaii\e à un polype de Vw frontal^ d'anlaat 
plua qu'on voyait dans la narine ^u^e une iumetir 
d'apparence polypeuise et qu'en appliquant l'omlle êm 
le front de la maladie on entendiait un bruis$emai>( qui 
indiquait une oommnnieation de la partie correspondaeie 
de la tumenr avec les fosses nasales. On ne pui jamsi^ 
d'ailleurs percevoir la moindre trac» de battement dans 
la, tumeur. 

L'extirpation de toute la partie malade ayant été décir 
dée, « M. Amu^a^t fit une inciaion cruciale sipr Je front et 
» traversa avec le bistouri unecponteoe^euaed'mai pouce 
» d'épaisseur, formée par des millier$ de petites gratiuU- 
V lions d! apparence graisseuse rmf^rmies dans un ùssft^ ^^r^^ 
y laùre, La surprise qu^excita la vue de cette tumeur d'ap^ 
y parence nouvelle fut partagée par tous les assistants : 
» M. Amus&at eu excisa une graode porûon : iJ arriva 
y ju^u'à la dure mère qu il reoonn^ut aux battem^nt$ du 
Il cerveau : il ne crut pa^ d^roif aJler pl^ lai^f pariée que 
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» le mal avait de profondes racines et que la malade avait 
» perda beaucoup de saug. 

» Aq bout de deux mois la plaie était tout à fait cica- 
» trisée, mais la tumeur reprit un grand développement, 
» bien que M. Amosaat excisât de temps en temps des 

> excroissances charnues. €inq ou six mois après Topé- 
» ration, mademoiselle Phi... perdit Toeil droit et pendant 
» les deux derniers mois de sa vie» elle voyait à peine de 

* l'œil gauche : son intelligence s af&iblit , la mémoire 
«s'altéra beauceap, et le 2 S novembre 1834 (un an 
«juste après lopération), «nademoiaelle Phi...» après 
» avoir diué comme de coutume» mourut sans agonie. » 

» Jutapsw^ — Cerveau à Tétat normal , excepté dans 
» les lobes antérieurs : lextrémité antérieure de ces lobes, 
» qai était en rapport avec la tumeur, était convertie en 
» bouillie. On fendit verticalement la tumeur : le fcalpel 

• divisa facilement la partie antérieure du crâne et de 
» la face jusqu'à Tapophyse paiaûoe de ïas maxillaire 
» supérieur. On observa alors un développement coosi- 
» dérable du frontal qui oCGrait de deux à troii pouc€S 
» d épaisseur, en même temps qu un très grand ramol* 

> lissement.. Cet os présentait une multitude de peiites 
» cellules remplies dune matière jaunâtre ayant tësped de 
» pus concret et an4iiogue6 par leur dispoiUifm etcc alvéoles 
» dtm gâteau de mielùu mieux encore aus cellules que pré- 
» sente une grenade coupée verticalement, L'ei/umoide eeuait 
» subi la même transformation ; les eutres os de la face 

> avaient presque tou$ éprouvé urne certaine akéraii^n» Le 
» nerf optique guuche semblait se perdre dans la tumeur ,* 
» mais une dissection attentive montra qu'il se continuait 
» jusquà l'œil. » 

» La dure-mère était presque partoai saine : oepen- 
» dant, dans la fosse temporale gauche, elle semblait 
» transformée elle<-méme en cellules contenant une matière 
» de même eippturence que les os» De semblables cellules sou^ 
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» levaient en plusieurs points la muqueuse nasale , en 
» sorte que l'affection originairement développée dans 
» les os semblait avoir fini par se répandre dans les par* 
» ties molles voisines. 

» Les organes de la poitrine étaient sains et ne présen- 
» talent pas un seul tubercule. 

» Les organes de Fabdomen ne présentaient aucune 
» altération. L'utérus contenait plusieurs tumeurs fi- 
» breuses. L'un des ovaires contenait une masse blan- 
» châtre, adipo<;ireuse par sa consistance qui était ana- 
» logue à du suif. La colonne vertébrale présentait 
» une double courbure latérale très forte. 

• Un fragment du frontal ayant été mis dans Teau 
» chaude et pressuré, toute la matière contenue dans 
» les alvéoles fut dissoute et il ne resta qu^un tissu spoo- 
» gieux à mailles assez serrées. Cette matière fut totale- 
» ment dissoute sans former d'yeux. L'eau de savon 
» donna le même résultat. 

» Soumise à l'analyse par M. Boutin-Limousîneau, aide 
» de M. 6ay-Lu8sac, la matière contenue présenta les 
» mêmes éléments que le caséum. » 

Voici les réflexions faites par le rédacteur de la Gazeue 
médicale; 

« Les réflexions que lait naître cette observation sont 
• d'abord relatives à la difficulté de diagnostic. L'expé- 
» rience n'est pas là pour nous éclairer. M. Amussat ne 
» croit pas qu'on ait observé ou du moins décrit une alté- 
» raticm semblable. // semble que [affection ait consisté 
n dans une hypertrophie des cellures du diploéavec ramoUis- 
» sèment et absorption des particules terreuses de fos^ puis 
» de dépôt de pus concret dans ces cellules. » 

Tout était donc obscur, insoluble pour l'observateur 
distingué que je viens de citer, et cela se conçoit aisé- 
ment, car, d'une part, la dégénération aréolaire et gélatini 
forme ne lui était pas connue, d'une autre part on n'a 



OÉ6ÉNÉBATIOII8 ARliOLAIRES ET GÉLATINiFOftMES. 95 

vait pas alors décrit cette dégénération dans le tissu 
osseux; c'est enfin parce que les altérations consécutives 
de la matière gélatiniforme dans les tissus morbides aréo» 
laires n avaient pas encore été indiquées. 

Or la coupe de la tête pratiquée sur la ligne médiane 
verticalement d'avant en arrière permit de reconnaître 
ce qui suit : La coupe de los frontal, celle des os propres 
dunezy de Tethmoîdey du sphénoïde et de Tos maxillaire 
supérieur, le cornet inférieur, le corps et les petites ailes 
du sphénoïde, tous os qui avaient subi la dégénération, 
cette coupe, dis-je, mit dans tout son jour la structure 
aréolaire des os malades. Au premier aspect, on eût dit 
d'un corps glanduleux dont les granulations oblongues et 
inégales en volume étaient contenues dans des cellules 
fibreuses. Le phosphate calcaire avait complètement dis- 
paru. Les parties osseuses dégénérées se coupaient à la 
maoière des parties molles. 

Les granulations étaient formées par une matière con* 
crête ayant la consistance et la couleur du suif ou du 
saindoux un peu solidifié : au milieu de cette matière 
concrète, on sentait à l'aide du doigt quelques petites 
concrétions calcaires. Les cellules dans lesquelles était 
contenue la matière concrète, avaint des parois fibreuses 
très résistantes. 

Les os dégénérés ont acquis une très grande épaisseur 
et sont plus ou moins déformés : le frontal a 6 centimètres 
depaisseur dans quelques points. Cette augmentation 
depaisseur s'est faite non-seulement aux dépens des 
couches externes, mais encore aux dépens des couches 
internes des os de la cavité crânienne. Le bord frontal 
du pariétal est comme corrodé ; mais le tissu de cet os 
est dur et compact et ne participe en aucune manière à 
Taltération. Le cerveau a dû être comprimé par la por* 
lion d épaisseur de l'os frontal qui débordait en dedans 
le niveau du pariétal. 
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Oa peut juger par l'épaisseur et par la hauteur de l'apo- 
physe crisia^gcUli de l^accroissement de volume qu'ont 
subi les 08. 

Du reste, la lame criblëe de Tethmoïde, la lame per- 
pendiculaire du même os, les cornets supérieur, moyen 
et inférieur» le eorps du sphénoïde, reconnaissable au 
sinus d'ailleurs rétréci dont il est creusé, ont subi en 
même temps que le ramollissement avec dégénération 
aréolaire une déformation plus on moins notable. 

Le nerf optique et le nerf moteur commun n'étaient 
pas comprimés d'une manière notable au milieu de ces 
parties dégénérées. 

La membrane pituitaire qui avait été elle-même envahie 
pat* la dégénération présenicût identù/uêment le même 
aspect que les os. Chose bien remarquable, le cartilage 
de la cloison avait été respecté, bien que la lame perpen- 
diculaire de l'ethmoïde fût complètement dégénérée. Les 
cartilages seraient*iU donc incapables de dégénération 
aréolat re e t gela tinifor me ? 

La dure^mère, a pu être détachée au niveau des fosses 
antérieure et latérales de la base du crâne : dans cer- 
tains points elle avait été envahie par la dégénération 
dans la presque totalité de son épaisseur. Une lame in- 
terne, excessivement ténue, avait seule échappé à la 
dégénération. 

Il est des faits de chondrome qui me paraissent établir 
admirablement la transition, entre le chondrome propre- 
ment dit et la dégénération aréolaire et gélatiniforme. 
Tels sont les deux faits suivants, qui ont été présentés à la 
Société anatomique : 

1® Chondrome paroiidien , ou mieux sous-'aurtcuiatre , 
extirpé par M. Nélaton. La tumeur avait le volume d un 
gros œuf de dinde et même davantage, elle était bosselée, 
lobuleuse, subjacenteau peaucier. M. Nélaton m'a dit que 
sa partie supérieure était recouverte par une couche mince 
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(le tissu parotidien. Je pense néanmoins que cette tumeur 
était étrangère à la parotide, dotit elle avait seulement 
soulevé la partie inférieure en s'insinuant au-dessous 
délie. 

La coupe de ce chondrome présentait des cavités ou 
loges que reitiplissait un liquide visqueux; le tissu du 
chondrome demi-transparent, fragile, se morcelait, s'écra- 
sait par la pression avec la plus grande facilité. 

2» Corps Cartilagineux à surface bosselée ou chondrome 
sous'ûuricutaire^ présenté à la Société anatomique le 20 fé- 
i/nc^ 1857. Ce corps cartilagineux, du volume d'un œuf de 
dinde, bosselé, dont les bosselures sont séparées par des 
sillons plus ou moius profonds comme dans toutes les tu- 
meurs de la même espèce, présentait sur une de ses faces, 
qui était certainement la faCe profonde, une espèce de bile. 

Sa coupe nous a offert dans son tiers supérieur une tex- 
ture parfaitement cartilagineuse, avec cela de remarquable 
quelle présentait des espèces de colonnes très denses, 
séparées par des couches de tissu' cartilagineux moins 
dense. Les deux tiers inférieurs de la tumeur étaient d'une 
consistance moindre, d^un aspect légèrement jaunâtre, 
dépourvus de la demi-transparence du cartilage; sa 
coupe présentait çà et là de petites vacuoles très régulières, 
que remplissait une matière dVpparence gélatiniforme ; le 
doigt promené sur la surface de la coupe en ramenait une 
substance visqueuse ; tandis que lô tiers supérieur de la 
tumeur résistait par sa consistance à une forte pression, 
les deux tiers inférieurs s'écrasaient, se morcelaient avec 
une grande facilité. 

Un feit bien remarquable, c'est que l'extirpation de cette 
tumeur avait été suivie de la paralysie des muscles de la 
face du même côté, preuve bien évidente que le nerf facial 
avait été compris dans l'épaisseur de la tumeur ou adhé- 
rait intimement à sa surface. 
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Dég^nération aréolaire et gélaiiniforme des os» 

Comme type de dégénération aréolaire et gélatÎDiforme 
des os, et en même temps comme preuve de rafBnité qui 
existe entre le chondrome et la dégénération gélatiniforme, 
je rappellerai quelques particularités du fait de périchon- 
dromederomoplate(l) que jai décrit t. Ifl, p. 79& de 
cet ouvrage (classe des métamorphoses et des productions 
organiques). La coupe de la tumeur chondromateuse pré- 
sentait à son centre « un vaste foyer purulent, rempli par 
n une matière pultacée. Ce foyer purulent et gangreneux 
» communiquait à lextérieur par un conduit fistuleux. 
» Les parois de ce foyer étaient constituées par une cou- 
» che épaisse de tissu cartilagineux , qui avait çà et 
» là de 3 à ft centimètres d'épaisseur; à ces parois 
n étaient attachés des débris de la matière pultacée dont 
n je viens de parler, preuve évidente que cette matière 
» pultacée, irrégulière, cohérente, était formée aux dépens 
» des couches profondes du cartilage. Comme complément 
» de preuves, je dois ajouter qu'on voyait sur cette pièce 
» tous les degrés de transition, depuis la portion cartilagi- 
» neuse de la tumeur jusqu'à la matière pultacée, etc. 

» Quant à la structure de ce cartilage (je parle de la 
» partie intacte), elle offrait une disposition qu'on peut 
n appeler aréolaire^ c'est-à-dire que sa surface, comme sa 
« coupe, représentait assez bien l'aspect d'un kyste aréo- 
V laire de l'ovaire à mailles très serrées. Ainsi les por- 
» tions parfaitement transparentes et un peu molles des 
» cartilages étaient réparées les unes des autres par de 
» ce cloisons épaisses, blanches et opaques , entrecroi- 
» sées dans toutes sortes de directions : la partie 
» transparente était molle mais sans diffluence , et ne 

(i) Présenté à la Société de chirurgie et aussi à la Société anatomique 
(BulletinSy i855, p. 3o3), par M. Richet, et déposé an musée Dupuytren, 
où je l'ai étudié avec soin. 
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» s'écoulait pas des cellules ouvertes. Cette variété de 
» cartilage morbide peut s'appeler aréolaîre (1). » 

Le rapporteur de cette observation dans les Bulletins 
de la Sociélé anatomique^ ajoute : • On voit par la que Tin- 

> feciion générale, la multiplicité des produits, n*appar- 
«tiennent pas en propre au cancer, puisqu'on les retrouve 

> parmi les corpsfibreux et cartilagineux. » Mais si, comme 
je l*ai fait depuis longtemps, on admet des cancers chon- 
dromatenx, c'est-à-dire des cancers à base chondroïde, 
de même qu^on admet des cancers fibreux ou à trame 
fibreuse, des cancers osseux ou à charpente osseuse, on 
expliquera parfieiitement cette disposition. 

La dégénération chondroïde peut se présenter sous 
plusieurs aspects H'un de ces aspects est celui dans lequel 
les éléments cartilagineux sont dissociés et séparés les 
uns des autres par une espèce de bouillie qui a quelque 
ressemblance avec le suc cancéreux, et au milieu de la- 
quelle on trouve de petits fragments cartilagineux par- 
faitement distincts à Fœil nu. 

Dans un cas présenté à la Société anatomique par 
M. Vemeuil, la cuisse ayant été amputée pour une tu- 
meur énorme qui naissait de la partie postérieure et infé- 
rieure du fémur, voici ce que nous avons observé : la base 
de la tumeur était constituée par une exostose surmontée 
par une substance chondroïde, demi-transparence, parse- 
mée de points osseux ; le reste de la tumeur consistait 
dans une masse molle et pulpeuse, formée par une sorte 
de combinaison d'un tissu encéphaloîde avec des débris 
cartilagineux. 

(i) L*ezamen microscopique fait par MM. Giraldièt, Broca et Ver- 
neail a démontré qae la tamear ^uit exclunTemeiit formée par de largei 
cellules et par des ooyaax oartilagtneni. M. RicheC vient de m*apprendr« 
que gon malade étant mort, il avait trouvé une véritable infection chon* 
dromateuse et gélatiniforme généralisée. Une trenttiine de tumeurs de 
la même nature étaient disséminées d.ins le poumon. 

V. 7 



On pourrait f3ire u» ebapUf^ ipipprtîipl; sur Ifi ti|su 
cartilagiqeui^ ^ccident^l dans ^çs rapports avec 1^ caocer 
90H§ le iitre de cancer chondromqt^u^- U mV P^ri^ Cepen- 
dapt que laffinîté du tissu cbondromateux pour la dége- 
nération cancëreuse était infiniment moindre que celle du 
ti§^u Qsseqx pour la même dégénératipn. l.a cancer chop- 
dromateux proprement dit est fort rare, C'est ce qni m'a 
fait dirç (p, 802, t. III de cet ouvrage) : tt Und?^ graods 
9 caractères de la dégénération gélatiniforme c'est d'être 
» incapable de la dégénérauon cancéreuse. \t^ multiplicité 
« d'^Qe lésion dans le même appareil dorgaues n'e^t 
n nullement une preuve de la nature cancéreuse de cette 
n légion, » 

Je crois devoir rapporter à )a Régénération aréolaire et 
gé|atiniforme de^x tumeurs extrêmement considérables, 
à coque qstéo-Qbreuse, à structure aréolaire, nais^^pt d@ 
los iliaqvie, exostoses que j'ai fait représenter planche 2, 
21^ livraisoui Anatomie pathologique avec planches. 

L'une de ces tumeurs remplissait la fos^e iliaqqe in- 
t^rnCi frfipçbissait Fsircade crurale et sq prolongeait au- 
devant dii trou ovalaire et de Tarticulation coxo-féfuoral^. 

J^e j^U§p)e iliaque interne, réduit à upe lame &brçu^e 
tjrè^ mincÇp formait Tenveloppe immédiate de }a tumeur. 
Ç^tte pinneur, incisée dans toute sa longueur, présentait 
dans son épaissenr une poche considérable» à p^roi^ 
j^l^ren^e^ et aréolairqs, dont les aréple^ étaient remplies 
dw §nç jaunâtre, ayant la viscosité de la synovie et 
ççp^ndant i»isçible à Vpau, 

La coupe de l'autre tumeur, qui naissait de la fqsse 
iliaque externe, présentait des vacuoles ou géodes de di- 
verses dimensions, dont la pippart contenaient, cQmm^ 

celtes de la fos^e iliaque iat§r»cîi m «wc jannâtre syno- 
vifoviqq; un certain nombre i^taient Femplies de sang 
concret. 

Vues dans leur ensemble^ les coupes de ces tumeurs 
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offraient une grande ressemblance avec celles du tissu de 
Tutérus dans Tétat de grossesse ; les vacuoles représen* 
taient assez bien les sinus utérins. 

L étude comparative de ces vacuoles et des sinus uté- 
rins ma démontré qu'il n'y avait pas seulement analogie 
d aspects, mais bien identité de nature; Tidentité était 
surtout incontestable pour les géodes remplies de sang* 
Oq pouvait, en efFet, s assurer que ces géodes consti-- 
tuaient des espèces d ampoules appartenant à de larges 
caoauz juxtaposés remplis de liquide synoviforme et se 
ramifiant à la manière des vaisseaux. La surface interne 
de ces canaux et de leurs ampoules était lisse et tapissée 
par une membrane qui offrait toute l'apparence de celle 
des veines avec leurs valvules. Plusieurs de ces canaux 
présentaient dans l'épaisseur de leurs parois une multi- 
tude de points opaques et de plaques ossifiées. 

Les pédicules de ces tumeurs contenaient dans leur 
épaisseur de grosses veines remplies de cordons fibreux 
très adhérent^. Les veines du voisinage étaient également 
remplies de cordons fibreux adhérents. 

D4g4nération aréolairt gélatimforme et ehondromqteuse naissant 
du fémur par un pédicule (i). 

Sur un mtilade reçu dans un hôpital une tumeur 
énorme occupait toute la circonférence de la cuisse; la 
fluctuation était évidente dans un certain nombre de 
points. Une ponction fut pratiquée; elle donna issue à 
une matière semblable A de la gelée d'abricots. Le tna« 
lade maurut peu de temps après, par suite d'un érysi- 
pèle de la face. 

La tumeur, qui pesait vingt livres, entourait le corps du 
fémur dans toute sa circonférence et dans presque toute 
sa longueur. Elle ne naissait pas de toute la surface de 

(x) PièoB présentée à U Socîétë anatomique le i3 mars i$57. 
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1 OS, comme on aurait pu le croire au premier abord, mais 
bien de la partie supérieure du corps du fémur par une 
sorte de pédicule circulaire qui occupait toute la circon- 
férence de cette partie supérieure, depuis le grand tro- 
chanter juaqu à deux travers de doigt au-dessous du ni- 
veau du petit trochanter. A partir de ce point la tumeur 
enveloppait sans y adhérer tout le reste du corps du 
fémur. Je me suis assuré que cette tumeur ne naissait 
pas seulement du périoste du fémur, mais qu elle était 
constituée aux dépens des couches superficielles de cet os. 

Cette tumeur paraissait, au premier abord, formée aux 
dépens des muscles qui entouraient le fémur; mais un 
examen plus approfondi m'a démontré que les muscles 
n'avaient pris aucune part au développement de la tumeur, 
et qu'ils avaient été atrophiés par la distension graduelle 
à laquelle ils avaient été soumis pour constituer le kyste 
fibreux qui entourait cette tumeur. 

La section de cette tumeur montra qu'elle était formée 
par un tissu aréolaire à parois fibreuses contenant une 
matière géiatiniforme semblable à la gelée de groseille, ce 
qui lui donnait Tapparence du tissu d'une grenade. 

Les parois des aréoles étaient constituées par un tissu 
fibreux irrégulier, qui présentait çà et là de petites masses 
cartilagineuses ; c'était donc du tissu fibreux et chondro- 
mateux. 

Le fémur était d'une extrême compacité, sans augmenta- 
tion de volume; il était extrêmement lourd et comme 
éburné; le canal médullaire de cet os était notablement 
rétréci. Chez ce sujet il n'existait d'ailleurs aucune lésion 
dans aucun autre organe. 

JDégeneration géiatiniforme de VextrémUé inférieure dufhnur. 

Un jeune homme de vingt-neuf ans se rendit à la con- 
sultation gratuite d'un hôpital pour une tumeur molle du 
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genou qui offrait une fluctuation équivoque. La tumeur 
occupait surtout la moitié interne de larticulation et était 
bien évidemment formée aux dépens du condyle interne du 
fémur. On pratiqua une ponction exploratrice qui donna 
issue à du sang (1). lie genou devint douloureux; ampu<» 
tadon de la cuisse, qui fut habilement pratiquée par 
M. Chassaignac (2). Les pièces nous sont soumises. 

li ne restait de lextrémité inférieure du fémur que des 
débris du condyle interne, lequel était profondément ex- 
cavé. Le condyle externe, complètement détruit, n'était 
représenté que par le cartilage articulaire, qui seul avait 
résisté à la dégénération, si bien quil était aussi intact 
que sHI venait d'étre'séparé de Tos pour une préparation 
aoatomique. 

Une boaillie épaisse, gélatiniforme, mêlée de sang rem- 
plissait ce qui restait de l'extrémité inférieure du fémur. 

Je ne doute nullement du caractère aréolaire et gélatini* 
forme de cette altération, bien que la matière contenue fiït 
convertie en bouillie et mêlée de sang. N oublions pas que 
la dégénération aréolaire et gélatiniforme des os n a pas 
son siège dans le tissu osseux lui-même, mais bien dans le 
tissu médullaire ou dans le périoste. Quant au tissu osseux 
proprement dit, il est dissocié, atrophié, absorbé ; souvent 
même il reste à peine pour vestiges de Tos quelques par- 
celles de tissu osseux. 

L exemple suivant d'enchondrome mou de rextrémité 
supérieure du tibia, observé chez une femme de vingt- 
cinq ans, est un des exemples les plus intéressants que je 



(i) Déplorable chose que ces ponctions, di'es expitorairices^ faites qoel- 
qaefois avec taat de légèreté par des praticiens pen expérimentés, ponctions 
exploratrices qui ont presque toujours une !ssue funeste pur suite du 
trsfail phlegmasiqne de mauvaise nature qu'elles développent inévitable- 
ment dans les parties malades. 

(s) Ce chirurgien distingué est complètement étranger à la ponction 
pratiquée antérieurement. 
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connaisse sur la dégénération aréolaire et gélatinifortue 
des os; et ce qu'il y a de remarquable dans ce fait, c'est 
que cette dégénération avait été parfaitement diagnos- 
tiquée par M. Dolbeau, qui a publié tout récemment un 
travail fort intéressant sur Fenchondrome. 

néyénérmiiêm mréoUirt H ^ét^mijonêe ée featirémiié $upérieU99 Au ûhU 
yameke obtewwée ekez mm femme ée nn^t-cùi^ mm (i). 

Cette dégénération aréolaire et gélatiniforme, qu'on 
pourrait appeler tout aussi bien aichondrome ramoUi^ da- 
tait de cinq ans environ. Elle avait débuté par une 
tuméfaction douloureuse du genou, si bien que la malade 
avait été forcée de garder le lit pendant six mois. 

La partie de rarûculatioo du genou qui appartenait au 
tibia était très volumineuse. Peu de temps après l'entrée 
de la malade à rbôpital, un abcès considérable s'était 
formé entre la peau et la capsule fibreuse de l'articula^ 
tion; Textrémité supérieure du tibia très développée pré- 
sentait des bosselures. L'exploratioa permettait de recon- 
naître dans cette extrémité supérieure ramollie une sorte 
de fluctuation élastique au milieu de laquelle le doigt ren- 
contrait çà et là des grains durs irrégulièrement dissémi- 
nés. Or, Tobservation a démontré que ces grains durs, 
irréguliers, qui ne sont autre chose que des débris de car- 
tilage, constituent un des caractères patbognomoniques 
et peut-être le seul caractère pathognomonique de Tenchon- 
drome ramolli. Du côté interne du tibia on trouvait autour 
des points ramollis des parties dures dont la circonfé- 
rence était comme dentelée. La dissection prouva que ces 
parties dures, à pourtour dentelé, n'étaient autre chose 
que des débris de la couche osseuse superficielle du tibia, 
qui avait été usée par le développement de l'enohon- 

(i) Pièce présentée à la Société anatomique le ii novembre iSSg 
par M. Dolbeau. 
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drotne, et eette particulaHté tiVst pdâ sans importance 
pour le diagnostic difFërèntiel de cette lésion. 

La coupe verticale dn tibia montra une circonscription 
dUssi parfeiite, ausd nette que possible dans Taltération 
chondromatenâe, dont là limite était exactement celle 
de rextt*émîté Supërieufë de l*os. Une ligne courbe très 
régulière, à concavité supérieure, constituait cette limite. 
Or, cette délimitation pârbite de l'altération me paraît un 
des faits les plus remarquables et les plus pratiques de la 
dégénération gélatiniForme des ôs, puisqu'elle peut per- 
mettre de substituer à une amputation du membre une 
simple r^sectiod articulaire. Je dois dire que je ne connais 
pas d^exemple de dégénératioti aréolaire et gétatiniforme 
des os qui ait envahi à ta fois les deux extrémités aHicului- 
resde ta même articulation. J^ajouterai, enfin^ que je nai 
jamais observé Tinvasion primitive du corps des os longs 
par la même dégénération. 

Dans le cas actuel, ce n^était pas une tumeur ôhondro- 
mateuse qui s'était produite dans un point très Utilité de 
Yetiréiûilé supérieure du tibia, et qui pai* son développe- 
riient s'était fait lide coque de los. Il était de toute évi- 
dence que la substance cartilagineuse était véritablement 
infiltrée dans toute Textrémité supérieure de Tos; elle 
était visqueuse, tratisparehte, gélatiniforme, sans oebris 
cartilagineiîx ; Texamen microscopique a démontré dans 
cette substance tous les caractères du tissu cartilagineux. 

La partie aiitérieure de la tumeur, celle qui répondait 
à Tulcération delà peau, était Vasctllaire, morcelée et pré- 
setitait tous les caractères de la dégénération gélatini- 
forme. Ce fait seul stlffirait pour établir Taffinité qui existe 
entre là dégénérâtit>tl gélatinifoftiie et réuchotidromë. 

Je petlse dond que k dégénéfàtion aréolaire et gétatini- 
forme d'une psrt-t, le chondrotiië d'une autre part, ne doiVèbt 
pas êti'e considérés cdtntnedtùtlësions distinctes, maiâ bien 
comme une seule et même altération dontladégéaération 
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et le chondrome constituentdeux variétésoudeuxpériodes. 
La localisation ou la non-généralisation en serait le carac- 
tère dominant, au moins dans un grand nombrç de [cas. 
L observation ne tardera pas à prononcer sur I9 proportion 
des cas, où la dégénération est concentrée dans un point 
et de ceux où elle a de la tendance à se généraliser. 

Dégénération aréolairè et gélatiniforme des deux tiers supérieurs 
de I! humérus (i)t . 

Cette dégénération, qui occupait les deux tiers supé- 
rieurs de rhumérus, constituait une volumineuse tumeur 
cylindroïde ou plutôt ovoïde, dont la grosse extrémité 
était en haut. La limite supérieure de la tumeur était le 
cartilage articulaire, lequel était dans letat le plus parfait 
d'intégrité ; la limite inférieure était nettement tranchée ; 
le tiers inférieur de Thumérus, parfaitement sain, semblait 
sortir du centre de Fextrémité inférieure de Ténorme 
tumeur, dont voici les dimensions exactes : 

Longueur de la tumeur formée par Tos dégénéré, 
21 centimètres; circonférence, 20 centimètres. La partie 
saine de Fbumérus avait 10 centimètres de longueur. 
Cette partie saine était mobile sur la tumeur, à laquelle 
elle ne tenait que par son périoste, devenu très épais. 
L'extrémité supérieure de la partie saine se terminait 
abruptement en bec de flûte, dont la circonférence était 
irrégulièrement dentelée. Il n'y avait pas de transition 
graduelle entre la partie saine et la partie malade; la 
ligne de démarcation était nettement tranchée. 

La tumeur constituée par la dégénération des deux tiers 
supérieurs de Thumérus était irrégulièrement bosselée, et 
tes bosselures pouvaient aisément se reconnaître avant la 
dissection à travers les muscles du bras, plus ou moins 
atrophiés. On reconnaissait aussi parfaitement sur la sur- 
face de la tumeur les insertions tendineuses du deltoïde, 

(1) Préseuté à la Société anatoniique le a 5 avril i86a. 

« 
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du grand pectoral, des graad dorsal et grand rond, les- 
quelles se confidndaieot avec les couches superficielles 
de la tumeur. 

Une sectiou verticale de la tumeur (et cette sectioo 
pouvait très bien se faire avec le bistouri, excepté dans 
quelques points où finstruinent rencontrait des fragments 
osseux), une section verticale de la tumeur montre que le 
tissu osseux a été converti en une trame aréolaire essen* 
tiellement constituée par des filaments et des lamelles de 
tissa fibreux. A ces filaments et à ces lamelles sont atta- 
chées çà et là, ici des granulations osseuses tantôt isolées, 
tantôt réunies en groupes plus ou moins considérables, là 
de petits fragments osseux irréguliers. Dans quelques 
points, surtout dans les couches superficielles, se voient 
des espèces de géodes à parois fibreuses, minces, entourées 
de débris de tissu osseux, spongieux et mou, qui se lais- 
sait facilement écraser et morceler par la pression entre 
les doigts. Ce tissu spongieux était bien évidemment coo* 
stitué par les débris de l'os anden et non par du tissu 
osseux de nouvelle formation. Il n'y avait aucune trace 
de tissu compacte dans toute la partie malade. Il m^a paru 
que la lésion avait débuté centralement ; car les couches 
superficielles de Fos étaient plus denses que les couches 
profondes. On pouvait suivre sur la coupe verticale deThu- 
mérus tous les degrés de la dégénération. Le cartilage 
articulaire de l'extrémité supérieure de Thumérus n avait 
pris aucune part à la dëgéneration : elle avait son épais- 
seur et son aspect accoutumés , et pourtant la couche 
osseuse qui avoisine le cartilage était déjà, en grande par- 
tie, envahie par la dégénération. 

A la dégénération aréolaire et gélatiniforme je ratta- 
cherai le chondrotne multiple des os, dont un exemple si 
remarquable a été présenté à la Société anatomique par 
M. Richet (1) (Année 1855, Bulletin, p. 313). 

(i) Cest la pièce pathologique que j*ai mentionnée t. III, p. 794 de 
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C'était chez un individu auquel c& chirurgien distingué 
avâii extirpé une tutueur chondr()mât«!Uèë de roknoplatë. 
Le malade ayant succombé, on trouva une véritable infec- 
tion cartilagineuse ou plutôt une dégénération obnndroitoa- 
teuèe généralisée^ Une trentaine de tumeurs dé la tuémé 
espèce étaient disséminée^ dans les poumons. Le rapport- 
teur de cette observation ajoute t k On voit par làqueFinfec^ 
y tioD générale) la mukiplicitédesproduitëft'ttppartienneiit 
» pas en propre au cancer, puisqu'on rettt^nve t^B carâd^ 
« tères parmi les tissus fibreux et Cartilagineux* ^ Maïs 
ea admettant des cancers à base ohondromateûse^ de rûêttie 
que dès cancers à base fibreuse^ oti explique pkfhtitë*' 
ment cette Régénération^ de même qu'ou 66 rend couipfe 
des foyers hémorrhagiques qu'on a trouVéi^ quelquefois 
au sein du cbondrome. Ce qu il y a de certain^ c'est que 
les dëgénérations cbondromateuses dures Ue fournissent 
pas de suc ; mais il n'en est pas de même des dégénértt^ 
tiens cbondromateuses molles, lesquelles fournissent Un 
suc gélatiniforme abondant. 

J'avais dit (t. III, p. 780 de cet ouvrage) « que lëë pro^ 
» ductions cartilagineuses étaient incapables de dëgfénérâ-^ 
w tion cancéreuse, bien qu'elles s'associent quelquefois 
» au tissu Cancéreux. » Je crois qu'il faut remplacer cette 
proposition par la proposition suivante : « Le4 productions 
n cartilagineuses s'associent quelquefois au tissu cancé<- 
» reux; en outre, comme le tissu fibreux, coUime le tiêsu 
» osseux, elles peuvent servir de dfaarpente au cancer. » 

De l'affinité du chondrome et de la dégénération aréolaire 
et gélatiniforme. 

En se reportant au chapitre que j'ai consacré aux mé- 
tamorphoses et productions cartilagineuses (t. 111, p. 800 
de cet ouvrage) on trouve la preuve bien évidente de l'afB^ 

cet ouvrage, et qui a été successivement présentée nia Société de chirur" 
^e et à la Société anatomique. 
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nité qui existe entre les chondromés et la dégént^ration 
aréolaii^ et gélatifiifornie, si bien que la dégénératton 
gélatiniforme peut être considérée comtne le chondrome 
ramolli. Et ce qu'il y a de bien remarquable, c'est que la 
dégénération aréolaire et gélatiniforme «st absolument 
ÎDcapable de dégénération à stIc cancéreux, bien qu'il n'y 
ait pas incompatibilité absolue entre ces deux dégénéfa- 
tioos, soit dans le même orgiine, soit dans des organe^ 
différents. 

Le chondrome dés os est évidemment le point de dé*- 
part de la dégénéhition aréolaire et gélatiniforme de ceS 
organes. Le rapprochement de ces deux lésions me parait 
établi par des faits incontestables, et je n'hésite p6s k dire 
que la dégénération gélatinijbrme doit être considérée ûùvMte 
la dernière période de ta dégénéraiion du chondrome ramolli. 

La description très détaillée que j'ai donnée, Mnis h 
nom d'ostéo^chondrophyles (i), de deux énormes tvt^ 
meurs bosielées, dont Tune entourait de toutes parts 1(98 
quatre cinquièmes supérieurs de l'humérus qu'elle débor^ 
dait en haut, dont Tàiitre naissait dû corps et de la branche 
du pubis gauche, établit parfaitement cette analogtei 

Ce rapprochement n'est pas moins autorisé par le chon- 
drome médullaire et périostique des phalanges digitalM 
et par la description du périchondrome de lomoplate, du 
volumQ de la tête d un adulte, déposé au musée Dupay« 
tren par M. RicShet, tumeur qui naissait de toute l'étendue 
de la fosse souS'^-épineuse. 

Dans cedemter cas, bien que Tos qui supportait la tumear 
cartilagineuse présentât des productions osseuses qui ser* 
vaient en quelque sorte de base à la tumeur^ c'était bien en 
réaUtélecartilageaccidentel qui constituait cette base; car^ 
de même qu'il ét«it pénétré par le tissu osseux, il semblait 

(t) Voyez Anaiomie pathologique générale, Paris, i856, t. III, 
p. 7S0; voyez aussi Analotnie pathologique^ avec planches, XXIV^ livr., 
pi. 4 et 5. 
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aussi tendre à pénétrer Tos, dont il avait déprimé et usé 
la surface. J'ajoute (t. III, p. 796) : » Quant à la structure 
» de ce cartilage (je parie de sa portion intacte), elle pré- 
» sentait une forme qu on peut appeler aréolaire, c est-à- 
V dire que sa surface externe comme sa coupe offraient 
» assez bien l'aspect des kystes aréolaires de l'ovaire à 
» mailles très serrées. Ainsi des parties parfaitement 
» transparentes et un peu ramollies du cartilage étaient 
» séparées les unes des autres par des cloisons épaisses, 
p blanches et opaques, entrecroisées sous toute sorte de 
9 directions ; la partie transparente était molle, mais sans 
n diffluence, et ne s'écoulait pas des cellules ouvertes. 
• Cette variété du cartilage morbide peut s'appeler aréo- 
» laire. » 

Il importe d'ajouter que, le malade étant mort, 
M. Bichet trouva plusieurs tumeurs de même nature atta- 
chées aux viscères abdominaux , preuve bien évidente 
que la dégénération aréolaire et gélatiniforme qu'on pour- 
rait appeler dégénération h suc gélatiniforme^ est, comme la 
dégénération à suc cancéreux, susceptible de généra^ 
lisation. 

Je ne puis pas ne pas rappeler le fait d'enchondrome 
aréolaire et gélatiniforme de la première phalange de 
l'index droit, du volume d'un œuf de poule, que j'ai 
observé chez une jeune fille de seize ans. J'ai dit (1) que 
l'idée d'une dégénération aréolaire et gélatiniforme de l'os 
s'était présentée immédiatement à mon esprit, mais que 
la comparaison de cette tumeur bosselée et transparente 
évidemment vésiculaire et aréolaire avec les kystes vési- 
culaires et aréolaires de l'ovaire, m'avait paru bien plus 
légitime (2), qu'une petite incision faite sur la bosselure 
la plus molle, la plus transparente et la plus proéminente 



(i) Tome III, page 8oi de cet ouvrage, Métamorphoses cartilagineuses, 
(a) A l'époque où j'ai étudié cette pièce, je n'avais pas encore rappro- 
ché les kystes aréolaires de l'ovaire de la dégénération gélatiniforme. 
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de la tnmcar, me permit, à Paide d^une pression latérole, 
d exprimer une matière visqueuse parfaitement transpa- 
rente, ayant Taspect du corps vitré. Couvris ainsi succes- 
sivemem cinq ou six bosselures , et lorsque toute la 
portion moHe de la tumeur eut été réduite à sa plus simple 
expression, je pratiquai une compression permanente , 
qui, au bout d'un certain temps, réduisit notablement ce 
qui restait du volume de la tumeur. J'estime à une réduc- 
tion de moitié au moins le résultat obtenu par la com- 
pression (1). 

Bien que la dégénération aréolaire et gélatiniforme des 
os ait son siège immédiat, non dans le tissu osseux propre- 
ment dit, mais bien dans le périoste ou dans la membrane 
médullaire, je n'en continuerai pas moins h désigner cette 
lésion sous le titre de dégénération des os. Nous savons, 
en effet, que le tissu osseux, comme d'ailleurs tous les 
tissus propres sont inaltérables par eux-mêmes, et que 
leurs lésions organiques se produisent dans les parties 
communes, tissu cellulaire, vaisseaux, etc. 

Les faits relatifis à la dégénération du tissu osseux en 
tissu morbide gélatiniforme, me paraissent établir l'affi- 
nité qui existe entre le chondrome et la dégénération 
£[éiatiniforme. 

La dégénération aréolaire et gélatiniforme peut être 
considérée comme un chondrome ramolli. 

Le chondrome des os est bien évidemment le point de 
départ de la dégénération gélatiniforme de ces organes. 
J'ai vu plusieurs cas dans lesquels le chondrome ramolli 
à son centre et quelquefois dans toute son épaisseur pré- 
sentait des géodes remplies de suc visqueux transparent 
analogue au corps vitré. 
Les cas de dégénération gélatiniforme des os qui se 

(i) Je regrene d*«voir peréu àé vae €eUe jeone perionnê^ qaî était à 
la fia de son édacation, et que ses parents ont rappelée près d'eux. 



confoodeDC avec renchondrome ne «ont pas aussi rares 
qn on le croyait il y a quelques années. La Société aoato- 
mique aura concouru puissamment à démontrer la fré** 
quence de cette dégénération. 

S'il est des péricbondromes et des enchondromes des 
os et des cartilages qui restent stationnaires ou qui ne se 
développent qu'avec une extrême lenteur, il en est un non 
moins grand nombre qui acquièrent un développement 
énorme par suite d'un travail morbide consécutif, lequel 
consiste dans la sécrétion d*un liqnide plus ou moins 
visqueux qui s'opère dans l'épaisseur de ces tumeurs : il 
résulte de cette sécrétion visqueuse un soulèvemeot de$ 
couches superficielles» une forme bosselée avec ramollis- 
sement plus ou moins considérable» suivant la qu^ptité 
de suc visqueux sécrété. Les éléments cartilagineux se 
dissocient : mais, quelque abondante que soit la sécrétion 
visqueuse, il reste toujours des fragments ou vestiges 
de tissu cbondromateux en assez grande quantité pour 
révéler la véritable nature de ces tumeurs, quelquefois 
méconnaissables au premier abord : l'inspection micros- 
copique vient avantageusement, dans les cas douteux, au 
secours de l'œil nu. 

M. le docteur Dujardin, chirurgien de l'hôpital général 
de Lille (1), a publié l'observation d'une maladie qu'il 
appelle homme-ballon (nom donné par M. Nélaton à un 
homme qu'il avai^ observé à Thôpital Saint-Louis dans le 
service de Lugol, et qui présentait 1 mètre 60 centimèues 
de circonférence au niveau de la tumeur (2). 

Le malade dç M. Dujardin était un cultivateur âgé de 
aoixapte-dix aps, qui portait au-devant de h poitrine et 
de l'abdomen, depuis le haut du sternum jusqu'au~des* 
SQus de l'ombilic, uue énorme tumeur adhér^nte^ bosselée^ 

(i) Gazette des hôpitauXy 19 mai 1857. 

(91) Consotu^r U Gazf^ </fi kàfiiiaux da 9 avril 18S7 et odie du 
19 n»vi l%Sy^ 



dw^y comm carUlagineus^f préaeat4Pt ç& et là quelques 
points dfi fluctuation. Cette tumeur avait 1 mètre 20 centi- 
mètres de circonférence, et formait une proéminence de 
20 à 35 centimètres au-deasus du thorax. Elle avait com- 
meQcé à paraître huit ans auparavant sous la forme d'un 
petit noyau très dur, adhérent, situé vers le bas du ster* 
Dum : cç(te tumeur avait grossi peu à peu pendant cinq 
aps, mais çqs progrès avaient été beaucoup plus rapides 
peqcjapt le^ trpis années qui suivirent ; d'ailleurs point de 
douleur à aucune des périodes de I9 maladie. 

M. Diijardin pçpaa que les bosselures très dures qui se 
trouvaient q sa surface étaient des espèces de stalactites 
d une tumeur cartilagineuse ou d'un enchondrome déve- 
loppés qn^ dépens des cartilages costaux, et que ces st^* 
lactitqs étaient .séparés par des amas de liquide plus ou 
D^oiqs considérables. L'ablation d'une pareille tumeur 
était in^po^sible. Vider le liquide qu elle contenait parut à 
M. Dujardin I9 seule chose praticable ; il plongea donc 
la lame d'un bistouri dans la région la plus fluctuante, 
il en sortit une petite quantité de sérosité citrine. La 
tuipeur nyant peu de tendance à se vider, parce que ses 
parois trop résistantes ne lui permettaient pas de suivre 
le retrait du liquide, il appliqua un bandage de corps. 
En huit jours , le volume de la tuo^eur avait dimiqué 
de moitié : une inflammation accompagnée de vives dpu^^ 
leurs se manifesta; le liquide devint purulent, et pour- 
tant il n^y eut jamais de fièvre. Deux mois aprèç Topé- 
ration la tumeur était réduite au dixième ; elle continuait 
à suppurer un peu par une seule ouverture fistulçqse 
au ipoment où l'observation a été publiée. Son volume 
était un peu moindre que celui de$ deux poings réunis j 
elle était très dure, inégale, bosselée et adhérente au bas 
du sternum, aux cartilages des côtes et aux c6tes etles- 
mémes. 

La conduite qu a tenue M. Dujardin est exactement 



112 XV!!!*" CLASSE. DES DÉGÉNÉRATIONS ORGANIQUES. 

celle que j*ai suivie pour la jeune personne dont la pre- 
mière phalange de l'index était si monstrueuse (volume 
d'un œuf de poule). Plusieurs ponctions successives sur 
les bosselures qu'elle présentait eurent pour conséquence 
un retrait considérable de la tumeur. Je regrette de 
n'avoir plus entendu parler de cette jeune personne; mais 
il est probable que la phalange réduiteàses parties solides 
est restée volumineuse et difforme; le point important, 
c est que la dégénération aréolaire et gélatiniforme ne se 
soit pas étendue aux parties voisines. 

Je ne crois pas que Textirpation des enchondromes soit 
nécessaire par le seul fait de la nature de la lésion ; mais 
elle peut Tétre à cause de leur volume et de la difformité. 
11 y a tout lieu de croire que, lorsque les enchondromes 
se ramollissent et se creusent de cellules plus ou moins 
considérables, il n'y a aucun inconvénient à ouvrir ces 
cellules, à les vider et à les soumettre à une compres- 
sion méthodique qui pourra les réduire à un petit volume, 
et, en définitive, amener leur atrophie. 

Dégénération aréolaire et non géiatiniforme du eorpt du fémur (les 
aréoles étaient remplies par de la sérosité sanguinolente et non par 

une matière (];ëlatiniforme) (i). 

Dans cette pièce le corps du fémur est transformé dans 
presque toute sa longueur en une grosse tumeur ovoïde 
de 56 centimètres de circonférence dans sa partie la plus 
volumineuse. L'extrémité supérieure tout entière (tête, 
col, grand et petit trochanters) avait complètement 
échappé à la dégénération, ainsi que l'extrémité infé- 
rieure et la partie du corps du fémur qui Tavoisine dans 
une étendue de 3 à & centimètres. 

(i) Pièce déposée au musée Dapuytren par M. Nélaton et décrite dans 
sa Pathologie chirurgicale {t. II, p. 4$) sous le titre de Kystes multiitt- 
culaires. Une bonne planche donne une idée parfaitement exacte de la 
lésion. 
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La traosition entre la partie saine et la partie malade 
était brusque, sans intermédiaire. L^extrémité supérieure 
et l'extrémité inférieure du fémur semblent émerger de 
lïotérieur du gros ovoïde représenté par le corps de Tos. 
Le gros ovoïde que représente le corps du fémur est 
régulier; une lamelle osseuse, très mince et très fragilci 
recouvre toute sa surface qui est légèrement bosselée. La 
demi -transparence de cette lamelle osseuse permet de 
voir que des cloisons nombreuses naissent de sa surface 
interne. Cette lamelle fragile se brise avec la plus grande 
facilité. 

La coupe de cette tumeur présente d^innombrables 
cellules, à dimensions très inégales, qui m'ont paru sans 
communication les unes avec les autres. On voit çà et là 
de grandes cellules séparées les unes des autres par des 
groupes de cellules plus petites. Les lames et lamelles 
({ui constituent les parois de ces cellules sont tellement 
fragiles quelles se brisent sous la pression la plus 
légère. Serait-il possible d'arriver au diagnostic différen- 
tiel de cette lésion sur le vivant? Il n'y aurait peut-être 
pas impossibilité. Le poids du membre malade, comparé 
à celui du côté opposé, pourrait être pris en considéra- 
tion, car le membre inférieur du côté malade devrait être, 
malgré son énorme volume , beaucoup plus léger que 
l'autre. 

Un fait semblable se trouve mentionné dans le mé« 
moire de Breschet sur les anévrysmes des os; et Travers, 
cité par Hawkins, en aurait observé un autre exemple : 
les cellules ou kystes, tapissées par une membrane qui 
offrait Taspect des membranes séreuses, contenaient une 
sérosité sanguinolente (1). 

Depuis que l'attention des observateurs est fixée sur 

(i) Il est plus que probable que le liquide séreux et gélatiniforme pré- 
sentait une certaine viscosité. 

V. 8 
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les chondromes en général et sur les chondromes des os 
en particulier (et qu'il me soit permis de dire que je .crois 
avoir un peu concouru à leur détermination) : les exem- 
ples de tumeurs cartilagineuses dégénérées ou non dégé- 
nérées en tissu aréolaire et gélatiniforme semblent se 
multiplier : ainsi, un des membres les plus distingués de 
la Société anatomique, M. Dolbeau, a eu la chance d'en 
rencontrer trois cas pendant les deux mois qu'il a été 
chargé du service chirurgical de Tbopital Saint^Loais. 
Dans lun de ces cas, la tumeur cartilagineuse occupait le 
col de Tomoplate et Tapophyse coracoïde. Voici la des- 
cription de la tumeur cartilagineuse qui a été très habile- 
ment extirpée par M. Dolbeau (1). Cette tumeur présen* 
tait deux bosselures. 

La bosselure interoev dure, élastique, présentait une 
coque cartilagineuse évidente ; elle est nacrée, crie sous le 
scalpel comme un cartilage : cette coque a près d un cen- 
timètre d épaisseur; elle est creusée d'une vaste cavité 
renfermant une matière grumeleuse, transparente, mélaP" 
gée de sang par places, brunâtre et liquide dans certains 
points, telle qu'on la trouve dans les encbondromes à une 
période avancée. 

La bosselure externe, coupée par le milieu, présente 
l'aspect d'une coupe du cervelet, avec cette différence que 
la coloration blanche centrale présente un aspect jau- 
nâtre. On y voit par places des cavités kystiques creusées 
dans l'épaisseur de la tumeur et contenant une substance 
jaune noolle; c'est de Venchondrome ramolli. On peut donc 
suivre dans c^s bosselures la gradation de l'âge des diverses 
parties de la tumeur et les pi ogres de Tenvahissement 
cartilagineux. 

L'observation suivante, avec pièces à l'appui, présentée 
à la Société anatomique par M. Bartb, fournit un exemple 

(i) Gazette des hôpitaux^ 34° année, samedi 9 novembre i86f. 



de déginération aréolaire et gélaliniforme de la première 
vertèbre lombaire, et de l'os iliaque (1). 

Muudloch (Jean), journalier, vipgtr-sept an$y entra à 
Thôpital BeauJQQ Iç 2 avril 1853, Ce paalade n'avait cessé 
son ti dvail que d^puU six jours^ mais il souffrait depuis 
iQngtemps de la région lombaire surtout ep se baissant et 
eu se relevant. 

On constata unç douleur dans la région des reins et 
dans labdomen avec difficulté de fléchir et de redresser le 
trpnc ; aucune lésion appréciable. Le diagnostic fut celui- 
ci : embarras gastrique et lumbago. 

h^ k avril, six ventouses scarifiées furent appliquées 
sur la région lombaire; elles furent répétées )e lende- 
main. Augmentation de la douleur lombaire; marche de 
plus en plus difficile^ et bientôt le niala(Je ne peut plus 
resfer Içvé. 

I.e i3 avril, région lombaire tuméfiée, douloureuse 
surtout à la percussion. Troisième application 4e ven- 
touses. 

Le 15 avril, douleurs plus vives, tuméfaction plut pro- 
popcée sans rougeur» sans œdème. On diagnostique, un 
abcès prévertébral. Quatrième application de ventouses ; 
douleurs déplus en plus vives; tuméfaction à large base, 
plus saillante, ferme, rénitente, sans fluctuation. 

Les joprs suivants, aggravation des accidents} la 
tumeur lombaire augmente de volume à gauche. On 
reconnaît une petite tumeur à la partie postérieure de la 
crête iliaque droite. Bientôt accidents de compression de 
la moelle épinjèrej rétention d'urne; diminution de la 
sensibilité et de la myotilité des men^bres inférieurs. 
M. Huguier, appelé, pratique sur la tutnaur lpmbair^ pne 
incision cjui ne donne issue qu a une petite quantité de 
sang et à un liquide visqueux. Dépérissement; mort le 

(i) Bulletins iU la Société anatomique^ XXVIII* gOEIç^e, p, J^6, 
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12 mars, quarante jours après Tenfrée du malade à 
Thôpital. 

L autopsie révèle une dégénération géladniforme des 
os (rappelons que le malade n'avait que vingt-sept ans). 

a A gauche de la colonne vertébrale , on trouve une 
» tumeur molle siégeant au niveau de la première ver- 
9 tèbre lombaire, du volume d'un gros œuf de poule. La 
» vertèbre, sciée, montre que le corps de cette vertèbre 
» est envahi par une matière qui ressemble à celle du 
» cancer gélatineux. Il ne reste plus qu une lame osseuse 
n antérieure qui soutenait la colonne vertébrale, tout en 
9 ayant un peu fléchi. La matière cancéreuse gélatini- 
n forme entoure la moelle qu'elle comprime, et envahit 
» en partie la douzième vertèbre dorsale et la deuxième 
» lombaire. La tumeur, qui était recouverte en avant par 
V le psoas, iaisait saillie en arrière, à gauche des apo- 
» physes épineuses ; elle était constituée par une trame 
» aréolaire de laquelle on exprimait un suc gélatiniforme. 
■t Une lamelle osseuse l'enveloppait. 

» La crête de l'os des iles supportait une tumeur de 
y> même nature, qui s'était développée entre les deux 
» lames compactes de Tos qu'elle avait considérablement 
» écartées , de telle manière qu'elles présentaient un 
» aspect rayonné. 

» Quelques petites tumeurs semblables existaient dans 
» plusieurs autres points de l'os coxal. » 

Le péricarde était distendu par un litre et demi de 
sérosité sanguinolente : le cœur est petit, recouvert d'une 
couche épaisse de matière cancéreuse formant des masses 
mamelonnées (1). 

Un peu de sérosité dans la plèvre : sous la plèvre cos- 
tale gauche, on aperçoit quelques plcujues cancéreuses. 

(i) U est malheureux que les caractères de celte matière cancéreuse 
n'aient pas été décrits. 
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Enfin, sous la plèvre pulmonaire droite, on voit aussi 
quelques points cancéreux. 

Le foie, congestionné, renfermait çà et là quelques 
petites masses carcinomateuses ; rien dans la rate ; l'un 
des reins offre à sa partie concave un commencement 
d mfiltratiou carcinomateuse. 

Réflexions. L'existence simultanée de la dégénération 
aréolaire et gélatiniforme, et de la dégénération à suc 
cancéreux n'est pas fort rare ; mais lorsque ces deux dé- 
générations se rencontrent soit dans des organes diffé- 
rents, soit dans le même organe, il est de la plus haute 
importance de décrire avec le plus grand soin les carac-^ 
tères différentiels de ces deux altérations ; car ces deux 
dégénérations sont susceptibles d'un travail morbide con^ 
sécutif, qui me parait devoir être rattaché à rinflamma* 
tien, et cette inflammation a pour conséquence tantôt la 
gangrène immédiate du tissu cancéreux, tantôt la gan^ 
grëne consécutive à une inflammation purulente. 

L'étude de l'inflammation dans les tissus qui ont subi la 
dégénération gélatiniforme, de même que dans ceux qui 
ont subi la dégénération cancéreuse , est pleine d'un 
vif intérêt et mérite d'être suivie d'une manière toute 
particulière. 

Ce n'est pas non plus une chose d'un médiocre inté- 
rêt, sous le rapport de Tanatomie pathologique , que de 
déterminer s'il y a compatibilité ou incompatibilité entre 
la dégénération gélatiniforme et le cancer à suc cancé- 
reux, soit dans des organes différents, soit dans le même 
organe. 

On peut répondre à cette question que, sans doute, il 
n'y a pas incompatibilité absolue, mais que le nombre des 
faits qui constatent l'indépendance de ces deux lésions 
est beaucoup plus considérable que celui des faits qui 
établissent leur coexistence soit dans le même individu, 
soit dans le même organe. 
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Voici un des exemples les plus remarquables de dette 
coïncidence observée par M. Verneuîl {!) : 

Chez une femme âgée de soixante ans environ, il exis- 
tait à la place de la glande mammaire une tumeur cancé- 
reuse du volume de la tête d'un fœtus à terme, largement 
ulcérée par son sommet. Cette tumeur était formée en 
partie par une matière cérébrl forme plus ou moins ramollie^ 
infiltrée de sang et parsemée de quelques foyers sanguins. 
Ailleurs, c'était une masse d'un gris rosé, translueide^ 
géiatinifôrmi ^ comme formée de grumeaux plus ou 
moins cohérents, semblables à de la semoule cuite et 
prise en masse. 

Les ganglions axillaires étaient volumineux et altérés 
(il n'est pas dit à quelle forme de cancer se rattachait leur 
altération). 

Le sternum présente une tumeur ovoïde qui était 
constituée par un tissti transparent gélatiniforme. 
Une côte présentait une tumeur fusiforme également 
formée par du tissu gélatiniforme. Son périoste était 
sain. 

Le même observateur fait suivre ce fait de la descrip- 
tion d'une tumeur colloïde de la cuisse (2) (tissu àréolaire 
et gélatiniforme) qui était accolé, sans y adhérer à la 
surface interne du fémur et qui s'était développée dans 
le tissu cellulaire au milieu des muscles de la cuisse. 
Voici cette observation : 

Cette tumeur, du volume d'un petit testicule» était 
située au tiers supérieur de la cuisse gauche : elle était 
accolée à la face interne du fémur, sans lui adhérer, et 
faisait saillie entre le bord interne du vaste interne et les 
vaisseaux fémoraux; du reste, elle était parfisiitement 
mobile, entourée de tissu cellulaire et recouverte seule- 



(i) Bulletins de la Société anatomique^ année i85i,p. ^i5. 
(2) Loco citato^ année i85i, p. 4 '9* 
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ment en quelques points pat* Une couche du triceps. La 
tumeur n'est pas enkystée, sa surface est blaûchfttre, 
comme lobulée ; elle est formée par une membrane d'en* 
veloppe mince, opaline, résistante, de la fece interne de 
laquelle partent des cloisons très ténues qui segmentent 
les masses et adhèrent très fortement à son tissu. La 
consistance de la tumeur est ferme et résistante. Sa colo*- 
ration, plus pâle à l'extérieur qu à Tlntérieur, est d'une 
belle couleur de gelée de groseilles tirant un peu sUr le 
jaune. La coupe de la tumeur est homogène ; on voit 
seulement au milieu de la trame gëlatiniforme des tractus 
un peu plus pâles, qui ne sont autre chose que les cloi« 
sons cellulaires. 

« J'ai examiné ce tissu avec mon ami, M. Ch. Robin. 
» Nous avons trouvé à un grossissement de six cents 
• ibis une trame de tissu cellulaire très délicate en tet^ 
9 tains points, plus forte en d'autres, et dont les mailles 
« étaient remplies par une matière amorphe : çà et 1& 
9 se voyaient quelques capillaires rared et tétius. Nulle 
9 part d'épanchement sanguin ni d'éléments cancéreux; 
9 quelques globules cancéreux sont épars dans la masse; 
« la membrane d'enveloppe est cellnleusé. 

9 Nous avons donc ici une tumeur de tissu colloïde ou 
» fibro«colloide. L'homogénéité de la masse, la simplicité 
9 du tissu font de cette tumeur un type. Les affections de 
9 ce genre ont été peu décrites ; pourtant il semble qu'elles 
9 ne sont pas extrêmement rares. MM. Robin et Laboul- 
» bène en ont rencontré des exemples. Elles peuvent 
9 siéger partout , mais on les rencontre plus particulière- 
9 ment dans le péritoine. » 

Il résulte de ce qui précède qu'aucun tissu n'est à labri 
de la dégénération à suc gélatiniforme, non moins que de 
la lésion à suc cancéreux. Il n'y a peut-être d'exception 
que pour le système nerveux (cerveau, moelle et nerfs). 
Le tissu musculaire nous en a fourni quelques exemples 
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remarquables ; au reste , rien De dods proave que les tissus 
propres spieDt priaiitivement envahis dans la dégénéra* 
tion ; c est bien certainement dans le tissu cellulaire et 
ses dérivés, et dans le réseau capUaire, qu'il faut cher- 
cher le siège primitif de ces dégénérations gélatinifbrmes 
altérées par suite dW travail consécutif de la dégénéra- 
tion encéphaloide. Cette distinction n a pas toujours été 
feite, et c'est peut-être à cause de cette confusion qu'on 
a pu, dans un certain nombre^de cas, croire à Texistence 
simultanée dans la même tumeur de la dégénération 
gélatiniforme et de la dégénération cancéreuse. 

Les nuances de coloration du tissu aréolaire et gélatini- 
forme doivent également être prises en grande considé- 
ration : il est des matières gélatiniformes qui sont trans- 
parentes conune la gelée de viande, d'autres qui ont la 
couleur de la gelée de groseille. 

Ne pouvant offrir ici aucune recherche personnelle 
sur les caractères microscopiques différentiels du tissu et 
du suc cancéreux, je crois devoir renvoyer aux recher- 
ches des observateurs qui se livrent avec tant de zèle 
aux études microscopiques, et en particulier à celles de 
M. Lebert (1) et de M. Ch. Robin. 

Dégénération aréolaire ^latiniforme du tissu adipettx sous^utaw 
et de la peau. 

Je ne connaissais pas d'exemples de dégénération géla- 

iniforme du tissu adipeux sous-cntané et du tissu cutané 

avant d'avoir observé la pièce suivante qui a été présentée 

à la Société anatomique dans sa séance du 5 décembre 

1862. 

C'était une tumeur cylindroïde de 6 centimètres de 



(i) Traité d'anatomie pathologique générale et spéciale^ Paris, 1861, 
t. II. 
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iieur et de 1 centimètres de circonférence, qui occu- 
pait le côté interne de la cuisse gauche, immédiatement 
au-dessus de larticulation du genou. Cette tumenr était 
borizontalément placée : le cylindre quelle constituait 
présentait une légère dépression circulaire au milieu de 
sa longueur. La moitié externe était plus volumineuse que 
la moitié interne. La peau qui recouvrait sou extrémité 
libre était inégalement ulcérée. 

Lorsqu'on saisissait cette tumeur entil^e le pouce et les 
autres doigts de la main, on reconnaissait une grande 
densité, et en faisant glisser les doigts sur sa surface, on 
sentait qu'elle était constituée par une agglomération de 
petites masses dures et bien distinctes. La disposition lobu* 
leuse était donc on ne peut plus prononcée. 

La coupe de cette tumeur montra quelle avait pour 
siège le tissu adipeux sous-cutané qui avait complètement 
disparu et qui était remplacé par du tissu aréolaire et 
gélatiniforme. Ce tissu se présentait sous l'aspect de 
peiites masses gélatiniformes bien distinctes, inégales en 
volume, irrégulières quant à la forme, se moulant les 
unes sur les autres, mais séparées pas des cloisons fibreu- 
ses qui naissaient de la face profonde du derme : il m'a 
paru que chaque masse gélatiniforme représentait un 
plus ou moins grand nombre de masses adipeuses. Il 
y avait d'ailleurs absence complète de graisse sous-* 
cutanée. 

La peau qui recouvre cette tumeur gélatiniforme est 
considérablement amincie ; sa face profonde est complè- 
tement dépouillée de tissu adipeux, lequel est Bien évi- 
demment remplacé par le tissu gélatiniforme : ce tissu 
gélatiniforme est divisé en masses très irrégulières de 
forme et de volume que séparent des prolongements 
fibreux détachés de la face profonde du derme. Au niveau 
de chaque lobule gélatiniforme superficiel, le derme, dis- 
tendu et très aminci, forme de petites excavations sépa- 
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rëes Us unes des autres par des cloisons incomplètes in- 
formées par les Faisceaux fibreux détachés de la face pro- 
fonde du derme. Ces excavations à surface lisse sont 
lubrifiées par du suc glutineux. Rien de régulier dans Ift 
forme et dans le volume des masses gélatiniformes qui se 
moulent les unes sur les autres. 

Dans les parties où l'altération est la plus avancée, le 
derme est extrêmement mince et envahi lui-^méme parla 
dégénérfltion, d^abord dans sa couche profonde, puis dans 
toute son épaisseur. 

La portion de peau qui répondait à l'extrémité Ubre de 
la tumeur, envahie elle«-méme par la dégénération, eom- 
mençait à s'ulcérer : dans quelques points le derme avait 
complètement disparu ; la masse géiatiniforme subjacente 
était rouge de sang, dense, et n aurait pas tardé à se 
désorganiser. Sqr tout le reste de la tumeur, la peaa, 
plus ou moins amincie, était saine et glissait facilement 
sur elle; mais dans les régions dont lahération était plus 
avancée, le derme adhérait à la matière gélatiniforme, 
et en le divisant avec précaution couche par couche^ on 
voyait que la dégénération gélatiniforme avait déjà envahi 
ses couches les plus profondes. 

Dans d'antres points, la dégénératiop gélatiniforme 
semblait commencer dans l'épaisseur du derme lui-même 
où il avait envahi les prolongements adipeux qui remplis- 
sent les aréoles dermiques. Il est donc bien démontré 
que c'est aux dépens du tissu adipeux dermique que s est 
* produite Taltération de la peau. Ce fait n estnl pas du 
même ordre que l'envahissement de l'épiploon graisseux 
par la dégénératioh gélatiniforme? 

La coloration du tissu gélatiniforme n était pas iden- 
tique dans toutes les régions : ici d'un jaune transparent, 
couleur sucre d'orge clair; là elle se rapprochait davan* 
tage du verre liquéfié. Dans les points où la matière 
gélatiniforme avait subi un commencement d^altéracicn 



DÉGÉNÉRATIONS ARÊOLAIRES ET GÉLATINIFGRMES. 123 

on trouvait une teinte rouge et même quelques gru- 
meaux de sang. On voyait aussi des tractus de sang vei- 
neux au voisinage de I ulcération de la tumeur; mais 
c était utie apparence de vaisseaux, ou si Ton aime 
mieux, des vaisseaux sans parois creusés au milieu de la 
masse gélatiniforme. 

Il ne peut y avoir qu'une manière d'en\nsager k dégé- 
nération gélatiniforme que je viens de décrire. Cette 
degénération a débuté dans le tissu adipeux, soit dans la 
portion de ce tissu qui remplit les aréoles du derme, soit 
dans le tissu adipeux sous-cutané. Le tissu propre du 
derme y était complètement étranger; et lorsqu'on dit 
que le tissu de la peau a été envabi par la dégénération 
gélatiniforme, cela doit s'entendre nôfl du tissu der- 
mique proprement dit, mais des prolongements que la 
coucbe adipeuse sous*cutanée envoie dans l'épaisseur du 
derme. 

Dégétiération aréolaire et g^atioiforme dé l'ovaire. 

De tous les organes de l'économie, l'ovaire est, sans 
contredit, celui qui est le plus fréquemment affecté de la 
dégénération aréolaire et gélatinifortne ; on peut même 
dire que c'est dans l'ovaire qu'on rencontre le type le plus 
parfeit de cette degénération, qui constitue l'espèce la 
plus grave des kystes de cet organe. 

Ordinairement limitée à UQ seul ovaire, la dégénération 
aréolaire et gélatiniforme peut occuper les deux ovaires à 
la fois (1). 

La dégénération aréolaire et gélatiniforme de Tovaire 
peut être partielle ou générale. 

(i) Dans un cas de degénération ovarienne double, j'ai U>ouvé une 
petite tumeur du volume d*un gros pois attachée à une des franges d'une 
trompe utérine. Cette tumeur était constituée par du tissu aréolaire et 
gélatiniforme. 
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Avant que lanatomie pathologique eût éclairé de sa 
vive lumière les kystes de Tovaire, il n'était pas rare de 
voir confondre au lit du malade la dégénération aréolaire 
et gélatiniforme de Tovaire avec Thydropisie enkystée de 
cet organe, et quelquefois même lliydropisie enkystée de 
l'ovaire avec Thydropisie péritonéale. Cette double erreur 
n'est plus possible aujourd'hui. 

J ai déjà parlé longuement des kystes de Tovaire et de 
leurs nombreuses variétés (1) que j'ai divisées en quatre 
sous-espèces : 1* kyste ovarique uniloculaire; 2"" kyste 
ovarique multiloculaire ; 3* kyste ovarique aréolaire ou 
vésiculaire ; b^ kyste ovarique composé. 

Je ne ferai que mentionner ici ou plutôt que présenter 
un résumé succinct de cinq de ces faits qui se rattachent 
à la dégénération aréolaire et gélatiniforme. 

Je dirai d'abord que des degrés insensibles conduisent 
des kystes uniloculaires ou multiloculaires séreux aux 
kystes uniloculaires du multiloculaires visqueux, aux 
kystes aréolaires ou alvéolaires à larges mailles commu- 
nicantes ou non communicantes (remplies d'un liquide 
albumineux et filant comme du blanc d'oeuf, quelquefois 
d'un liquide semblable à de la gelée) et enfin aux kystes 
aréolaires à très petites mailles qui ne sopt autre chose 
que la dégénération aréolaire et gélatiniforme. 

J'ajoute qu'il est des kystes de l'ovaire exclusivement 
constitués par du tissu aréolaire et gélatiniforme ; qu'il en 
est d'ajutres dans lesquels le tissu aréolaire et gélatini- 
forme ne forme qu'une partie de la tumeur, le reste de 
cette tumeur étant constitué par un kyste uniloculaire oa 
multiloculaire; qu'il existe des kystes uniloculaires végé- 
tants, dans lesquels des végétations plus ou moins nom- 
breuses et plus ou moins considérables, pédiculées ou noD 

(i) Tom« III, p. 395-419 de cçt ouvrage, XIII* classe, Des métamoT' 
phases et des productions organiques analogues. (Voy. aussi /^nat, path, 
avec planches, XXV* livraison.) 
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pédiculées, constituées par du tissu aréolaire et gélatini- 
forme, proémineiit à la face interne de ces kystes. Une 
variété non moins intéressante est celle dans laquelle 
le tissu aréolaire est comme infiltré dans l'épaisseui^ des 
parois d un kyste uniloculâire. Or, dans ce cas, tantôt 
le tissu aréolaire pariétal proémine au dedans du kyste 
sous la forme de végétations, tantôt il proémine au dehors 
sous la forme de bosselures : dans quelques cas ce tissu 
aréolaire pariétal proémine à la fois et au dedans et au 
dehors. 

Dans une dernière variété, les végétations multiples 
qui naissent de la surfoce interne du kyste constituent 
autant de masses pédiculées, libres d'ailleurs par tout le 
reste de leur surface, ooniiguës, sans liquide intermédiaire 
et remplissant complètement la cavité du kyste (kystes 
aréolaires végétants) : dans ce cas, le kyste de l'ovaire se 
présente au lit de la malade sous la forme d'une tumeur 
dure dont il est difficile de déterminer et le siège et le 
véritable caractère. L^idée d'un corps fibreux de l'utérus 
est la première qui s*ofFre à l'esprit. 

Une question pleine d'intérêt se présente dans Tétude 
des kystes de Tovaire, c'est la qualité du liquide contenu : 
sous ce rapport, le liquide des kystes de l'ovaire se divise 
en liquide séreux et en liquide visqueux. Les kystes à 
liquide séreux peuvent être traités avec espérance de 
succès par Tinjection qui échoue constamment dans les 
kystes à liquide visqueux. 

Une autre question non moins digne d'intérêt, c'est 
celle de savoir si le liquide des kystes de l'ovaire peut 
prendre à la suite d'une ponction ou de plusieurs ponc- 
tions, un caractère différent de celui qu'il avait d'abord, 
je veux dire si de séreux II peut devenir visqueux, ou 
réciproquement. 

On peut dire d'une manière générale que les kystes 
séreux et les kystes visqueux constituent deux espèces 
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biea (lisÛDCtes qui ne se transforment presque jamais 
l'ooe dan» lautre. 

Cep^ndanl j m noté un cas dam lequel le liquida yi»- 
qpen^ à une première poqctiou est devenu séreux k une 
yec^Hide ; mais il est bien plu» commun de vqir le bquide 
9ifreiix h la pr^mièrç ppnçiion prendre aux pQACÛoQs 
suivantes le çaractàre \î$quepx par suite de la modiftç^ 
tioii que la poocûpn a apportée à la vitalité du k^^te. 
hai couleur marc de café que présente souveut le liquide 
à une deuxième, à une troisième ponction est due bien 

éTidemmeut h un épaoebemeut de «aug dans h cavité 
du kyste par suite d'qne ponction autérieure ; cette celo- 
mtiQU w cbange pas la nature séreuse ou visqueuse du 
liq^îdÇ' 

Mme* coQfécatÎT^ 4p tis«a |iioi4)i^c aréolaire dgéSatipiforiDe. 

Un beau çbapitre de Tbistoire des kystes aréolaires et 
gélatiuifbrmes de l'ovairç consisterait ddP9 l'étude cJes 
lésions consécutives de ce tissu accidentel. Or, je ne con- 
nais d'autres lésions consécutive^ de ce tissu que nnflain- 
matiun : cette ipflammatipq peut être partiellep elle peut 
être générale \ rinflaoamation générale est infiniment 
plu9 rare que l'inflammation partiellç, ce qui prouTS? 
jusqu'à un certain poiqt, Tindépendance des diverses psur* 
lies de la tumeur. Cette indépendance est quelquefois 
telle qu'elle ne peut s'expliquer que par le§ clpisgupi- 
ments plus ou moins complets que préseqtent un certain 
nombre de ces kystes. 

La phlegmasie des kystes de l'ovaire peut êtrp partielle 
OU ç^oérale, elle peut être spçntau^le, ce qui est fort rare; 
elle peut être provoquée par des violences ei^térieures, 
telles qu'un cboc violent sui" Tabdomen | pa]^ suite d'uP^ 
chute ou de toutç aptre cause : je ne sais si ui^e çompr^^' 
siop forte iE!t permanente exercée sur le kyste dan^ Je but 
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d en déterminer l'atrophie, ou du mpias d'en retarder le 
développement, ne pourrait pas produire le même rétoU 
tat; mais la cause la plus ordinaire da rinflammation du 
kyste, cest certainement la ponction ; dans un cas que j ai 
observé avec M. Nélaton, qhes une jeune personne Agée 
de dix-^neuf ans, la première ponction amena un liquide 
séreox parbitement limpide , dont la nature non via- 
qaeuse avait été disgnostiquée avant la ponction. Mous 
{time$ d avis de nous en tenir là; car on a vu quelquefois 
uoesimple ponction être suiviede guérison radicale. Il n'en 
fut pas de même ehez notre malade, le liquide se reprodui- 
sit, mais il avait changé de caractère : il était devenu un 
peu visqueux, si bien qae le trocart dont on se servit pour 
la deuxième ponction étant d'un petit diamètre, il fallut 
trois heures pour vider la poche, bien qu on favprisAt la 
sortie du liquide par la compression du ventre. Un examen 
très attentif, fait immédiatement après la ponction, noua 
permit de reconnaître lexistenoe d une masse dure qui 
bisait partie de la tumeur. Des acoidencs inflammatoires 
formidables produits par rinflamosation du kyste survin* 
rent après cette seconde ponction. La malade. résista, 
gr&oe à un traitement antiphlogistlqua, dont les sangsues 
répétées furent la base ; mais le liquide revint assea rapi« 
dément , et J'ai eu le regret d apprendre que la malade 
qui avait été ramenée dans son pays, aussitôt qu'elle fut 
transportable, avait succombé après une troisième ponc»» 
tion. 

Je considère comme fort grave la ponction d'un fcyste 
ovarique visqueux, J'ai été appelé pour un cas dans lequel 
un praticien aussi distingua que eon^etaneleux était 
demeuré toute h nuit auprès de m malad# fQW vider la 
poche sans pouvoir réussir complètement, bien qu'il if 

ftt a#rvi d UA a9s«9 gros trooart ( nous «vipns rmoupu, 
avant la pooctioni la visooaité du liquide). Dauie heure» 
après, la malaiie fut priiNi d'un frisson viol^ut et de tous 
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les accidents de ia péritonite la plus aiguë (c'était pro- 
bablement une inflammation des parois du kyste) ; elle 
succomba la nuit suivante. L'ouverture ne nous fut pas 
accordée. 

J ai observé un fait analogue chez une jeune femme 
mère de deux enfants , qu'on croyait grosse pour la 
troisième fois (c'était un kyste de l'ovaire qui marcha 
rapidement et acquit un volume considérable). La ponc- 
tion fut pratiquée ; le liquide était séreux, et néanmoios, 
le lendemain , accidents formidables de la péritonite la 
plus intense, caractérisée par la décomposition de la 
face \ la petitesse du pouls , l'intumescence et la dou- 
leur excessive de l'abdomen. 'MM. Récamier, Jadioux 
et moi, diagnostiquâmes une inflammation suraiguë du 
kyste. Mort au bout de quarante-huit heui^s. A l'ou- 
verture, nous trouvâmes un état gangreneux de la couche 
interne du kyste. Le péritmne était parfaitement sain. 
La mort par kystite suraiguë gangreneuse est assez rare 
à la suite de la ponction. La kystite purulente aiguë ou 
chronique est infiniment plus fréquente. 

L'affinité des kystes ovariques uniloculaires avec les 
kystes ovariques aréolaires et gélatiniformes est établie 
par les cas dans lesquels il y avait association dans des 
proportions variables d'un gros kyste uniloculaire ou 
multiloculaire avec la dégénération aréolaire et gélatini** 
forme. Le liquide contenu dans les gros kystes unilocu- 
laires ou multiloculaires qui accompagnent la dégénéra- 
tioB gélaitniforme m'a paru partager le plus ordinaire- 
ment les caractères du liquide qui occupe le tissu aréolaire 
etgélatiniforme, c'est-à-dire qu'il est visqueux ou gela- 
tiniforme. Il y a pourtant quelques exceptions à cet 
égard. 

Enfin la dégénération aréolaire et gélatiniforme oc^ 
cupe la totalité de l'ovaire et même quelquefois lés deux 
ovaires à la fois. Dans ce dernier cas, les deux ovaires 
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dégénérés sont tantôt à peu près également, tantôt inéga- 
lement développés. Ils se moulent ordinairement Tun sur 
raulre, en sorte qu il est généralement impossible, par 
lexploration soit abdominale, soit vaginale, soit rectale, 
de déterminer Tunité ou la dualité de la dégénération. 
Dans le cas de dégénération simultanée des deux ovaires, 
lun des kystes occupe l'abdomen et l'autre occupe dans 
des proportions variables en partie la cavité pelvienne et 
en partie la cavité abdominale. 

On peut rattacher à la dégénération gélatiniforme les 
kystes de Fovaire uniloculaire ou multiloculaire qui sont 
remplis par un liquide visqueux ; car les kystes visqueux 
(dans l'épaisseur des parois desquels on rencontre assez 
souvent du tissu aréolaire et gélatiniforme) participent à 
Tincurabilité des kystes aréolaires et gélatinifbrmes. L'in- 
jection et même la simple ponction sont fonoellement 
contre-indiquées dans ce cas. Il n'y a pour les kystes 
visqueux uniloculaires, comme pour les kystes visqueux 
ou non visqueux multiloculaires , d'autre remède que 
lextirpation. 

La dégénération aréolaire et gélatiniforme constitue un 
tissu accidentel ou morbide qui est lui-même sujet à un 
travail morbide consécutif, qu'on peut considérer comme 
étant de nature inflammatoire. Or, ce travail morlnde 
consécutif qui peut survenir spontanément est le plus 
souvent provoqué par des causes accidentelles et surtout 
par la ponction toujours très grave dans ce cas, tandis 
qu'elle est en général inoffensive dans les kystes uni- 
loculaires à liquide séreux de l'ovaire. 

Je ne sais s'il existe dans les annales de la science un 
seul exemple de kyste aréolaire et gélatiniforme de 
l'ovaire, ou même de kyste uniloculaire à contenu vis- 
queux ou gélatiniforme qui ait été ponctionné sans acci- 
dents phlegmasiques consécutifs, tandis qu'il est rare de 
voir la ponction d'un kyste ovarique ordinaire ou séreux 
V. 9 
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Des doutes sur l'état de grossesse s'âevèrent dans l'esprit 
du médecin qui lui d<Hinait des soins. Od reconnut par le 
toucher rectal que Tutérus avait le volume et la forme 
qn il présente en dehors de Fétat de grossesse : on 
diagnostiqua donc un kyste de Tovaire, et bien qu'il u y 
eût pas de fluctuation manifeste, on se décida à faire une 
ponction sollicitée ardemment par la malade. Point de 
résultat. 

La jeune fille étant morte quelque temps après ia 
ponction , on reconnut que la tumeur n'était pas formée 
aux dépens des ovaires, lesquels étaient parfaitement 
sainsy de même que les trompes et l'utérus : c'était une 
tumeur très volumineuse, bosselée, dure, présentant à sa 
partie supérieure un rétrécissement circulaire qui avait 
dû correspondre à la base du thorax. 

La tumeur est recouverte par le péritoine; sa coque 
est fibreuse. Je ne puis rapprocher cette tumeur que 
des kystes de l'ovaire , et pourtant les deux ovaires 
et les deux trompes étaient dans l'état le plus parfiiit 
d'intégrité. 

La coupe de la tumeur montre qu'elle est constituée 
par un tissu fibreux aréolaire à petites mailles. Qiielques- 
unes de ces mailles sont cartilagineuses; point de suc 
cancéreux ; rien de cancéreux dans cette altération que 
constituent des aréoles remplies de suc gélatiniforme. 
Quel était le siège de cette tumeur? 
Ce n'étaient ni les ovaires, ni les trompes, ni l'utérus : 
c^était le tissu cellulaire sous-péritonéal, intermédiaire à 
la vessie et à l'utérus, dans le cul-de»sac que forme le 
péritoine. 

D'autres tumeurs de même nature (aréolaires et gélati' 

niformes) naissant du mésentère et du diaphragme chez 

le même sujet, m'ont également paru sous-péritonéales. 

Kystes ovariques composés. Il existe des kystes de l'ovaire 

composés qui sont constitués par des kystes multiples de 
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première fois ; ta tttmcQr a consîdérableiuent diminué 
de voltitne; la malade et moi eatimana qu'elle a été 
réduite aa quart du volume quelle avait lorsque j'ai 
été consulté pour la première foi». La makde a reprûi 
avec SOD embonpoint, la fraîcheur du teint qui Ia€ai*ao* 
térise; elle peut faire de très longues courses et se suffit 
à eUe-méme pour son petit ménage. Ls kyate a aug* 
mente notablement de consistance ; il semble qu'il soi^ 
rédoit A sa partie solîdet on dirait un corps fibreux; il 
me parait compiélenent atrophié. Ce serait dono là un 
mode de guériaon par atrophie. 

Le même traitement, c eat^irdire le badigeonnage par 
eones successives) alterné avec lapplication de vésica-p 
toires volants, et Tusage des drastiques une ibis ou deux 
par semaine, m'a réussi d*une knanière bien plua complète 
encore, chee une demoiselle âgée de vingt-quatre ans, 
dont le kyste atteignait déjà lombilici cetait un kyste 
séreux : depuis phiaieura . années il n'existait plus de 
traces. du kyste lorsqu'elle fiit prise d'une fièvre scarla- 
tine, en apparence bénigne jusqu'au sixième jour. Tout 
i coup délire, angoiases, petitesse et fréquence du pouls. 
Mort peiidant la nuit* Les parents , abîmés de douleur, 
mW refusé obfiinément l'ouverture* 

Des kystes analogues aux kystes aréolaires gélatini* 
formes de lV>vair^ penvènti»ils se développer dans le tissu 
cellulaire sous-pérltonéal ? J'ose à peine mentionner ici 
(avec im point d'iaterrogaiion et sous, toute réserve) une 
pièce pmliologique qui â été présentée à la Société ana-^ 
tomiqne en novembre 18S7, et j ai eu le regret de voir 
qu'il n'en est fait nulle mention dans ses Bulletins : de 
pareils frits auraient besoin de contrôle. 

Une jeune fille de s^auvaise vie, âgée de. dix-neuf ans» 
entre dans uo bdpital (je n'ai pas noté lequel) ; elle se 
disait eàx lerme d'unâ grossesse; son abdomen était éoor- 
mésseot volumineu^i comme dans une grossesse à terme. 
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toit iBoffeonf pour le péritome, bien ancoolraîre : rien 
n*iffàle riotramté de la péritooke qui eet la coneéquenc^ 
de œc épenehenieot. 

hédont morbides eoméeatfret eu Usta tr^laiM et gëlatinifonat. 

Un beaa chapitre de lliiftoîre des kyates aréolaireset 
gélatiniformes de ToTaire a pour efajet Yétmàe des lésions 
iieoondaires de ce Ûê%u mortude aoddentel : or, je ne 
oonnais diantre maladie proprefneiit dhe dn tâsau de ces 
kystes que nnAammation. Cette inflammation pent être 
partielle on générale; elle pent être spontanée» mais le 
pins ordinairement elle est la suite d'une violenœ exté- 
rienre, d*un choc violent reçu sur le ventre; trop souvent 
elle est la snite d'une ponction intempestive. 

Disons d'abord que rien n'est pins contfo*tiidiqué qne 
la ponction dans les kystes ar^lairei et gélatinifbrraes de 
Tovaire; car, dans ce ca», la cannle> quel que aoit son 
calibre, donne à peine issue k une suffisante quantité du 
contenu pour apprécier sa nature. Elle ne serait tout an 
plus qu*un moyen explorateur, moyen dangereux contre 
lequel on ne saurait trop s'élever: moyen inutile; car 
Tabsence de fluctuation est une contre«*indication mani- 
feste de toute ponction. 

LVxploration pure et simple de l'abdomen suffit parfai- 
tement pour ia déterminiuion de la nature liquidé ou vi^ 
queuse, ou gélatiniforme du contenu. Surtout point de 
ponction exploratrice sans une nécessité absolue. 

J'ai vu plusieurs exemples de ces penotions dites 
exploratrices f qui ont été suivies d'un travail phlegma- 
sique de la plus 'mauvaise nature. Presque toujours ce 
travail est partiel ; il est caractérisé : 1^ par une vascnlari- 
sation très remarquable dans les parties du kyste qui 
avoisinent le lieu de la ponction; 2° par un changement 
de couleur et dé consistance de la matière contenue. 
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A. La vasculartffitîoii augmentée, qui réfuke de Tin* 
flammation des aréoles du kyaie, est caractérisée par des 
vaisseaux aplatis, faciles à voir h travers la trausparence 
des parties voisines, vaisseaux d apparence veinettse« 
toujours flexnenx, naissant et se terminant brusquement. 
Ces vaisseaux, bien qu ils soient par£iîteroent délimités» 
paraissent sans parois, <m ^u moins leurs parois sont si 
minces et. si fragiles qu il est impossible de les isoler par 
la dissection. Ces vaisseaux occupent principalement la 
membrane denveloppe générale. Quelquefois, au lieu de 
vaisseaux ou de traînées de sang d apparence vasoulatre, 
on voit des grumeaux on de petites masses amorpbes de 
sang, disséminées sous forme d'Iles (msn/ir) au milieu du 
tissu gélatiniforme. Enfin, dans les régions qui ont été le 
siège principal de rinflammation, on trouve des groupes 
de veines (au nombre de 9, ft, 5) de plusieurs centimètres 
de longueur, déposées çà et là au milieu du tissu aréolaire 
et gélatinifor me 

Indépendamment de ces vasoularisations incomplètes 
de nouvelle formation , le kyste aréolaire , frappé de 
phlegmasie, présente une vascularisation très prononcée 
à la surface des lames fibreuses qui, détachées de la face 
interne de la membrane d'enveloppe, vont se divisant et 
se subdivisant pour constituer les divers groupes d'aréoles 
ou d*aIvéoles du tissu propre du kyste ; souvent ces lames 
ou lamelles sont noires de sang par leurs deux faces, tant 
la vascularisation est considérable. 

Quant à la matière gélatiniforme contenue dans les 
aréoles, elle conserve sa transparence dans les parties qui 
n ont pas été le siège de Tinflammation, et cette transpa- 
rence fiait mieux ressortir la couleur jaune de pns et 
lopacnté que présente, la matière contenue dans les 
aréoles qui ont été siège de Tinflamination. A ce premier 
degré les aréoles sont encore dans leur état d'intégrité. 

fi. Mais àun degré plus avancé de la pblegmasie du tissu 
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aréolaire et gélatiDiforme, la matière gélatineuse devenue 
en partie parulente s'échappe de ses aréoles lacérées et 
forme des masses jaunâtres d apparence muqueuse ou 
mucoso-purulente, masses qndquefois très considérables 
qui occupent des espèces de géodes limitées par le tissu 
aréolaire intact qui a échappé à la désorganisation. Ces 
groupes de lobules enflammés ne tardent pas à être le 
siège d*un travail morbide secondaire. Ils sont érodés 
comme par usure. La matière mucoso^uriforme contenue 
dans les aréoles est quelquefois rougeâtre. On voit çà et là 
de petits pinceaux veineux et des macules de sang. 

à. A un degré d'altération plus avancée, ce n est plus 
un liquide d'apparence mucoso ou gélatino^purulente qui 
infiltre les aréoles, mais bien une sorte de pus concret 
jaune verdâtre, une matière d apparence tuberculeuse, et 
il n'est pas rare de rencontrer des fragments plus ou 
moins considérables de tissu aréolaire et gélatiniforme 
pénétrés et entourés de pus concret, lesquels fragments 
ne tiennent plus à la masse que par un pédicule plus 
ou mcHns épais et quelquefois même sont complètement 
isolés. 

Assurément Tétude de ce travail morbide consécutif 
dans un tissu morbide qui occupe le dernier degré de 
Véchelle, sous le point de vue de l'organisation et de la 
vie, est pleine d'intérêt et mérite de fixer l'attention des 
observateurs qui ne devraient jamais oublier ce mot si 
.profond et si vrai : in mmimts tota latet natura. 

Ce travail phlegmasiqne consécutif des kystes aréo- 
laires et gélatiniformes de l'ovaire peut-il se produire 
spontanément sans violence extérieure, ou bien à la suite 
d'une forte pression exercée sur l'abdomen, d'une contu- 
sion violente? Plusieurs faits semblent le prouver, mais 
la cause la plus ordinaire de cette inflammation est, sans 
contredit, une ponction intempestive. 

fiB ponction du kyst« aréolaire et gélatiniforme de 



DteÉMÉIIATJONS ARitOLAiRBS ET GÉLATINIFORMBS. 1S7 

lovaire est formellement coatre-indiquée dans tous les 
cas saDS exception ; car elle «st presque toujours suivie 
d accidents consécutifs : la ponction ne saurait d'ailleurs 
avoir aucun avantage , même celui d^un soulagement 
momentané, car c^est à peine sMl s*écoule par le trocart 
une assez grande quantité de suc gélatinifbrme pour faire 
connaître les caractères du kyste. 

Peut-il y avoir coïncidence de la dégénération aréolaire 
et gélatiniforme avec un kyste séreux plus ou moins oon* 
sidérable ? J ai vu plusieurs cas de ce genre. La proportion 
entre le volume du kyste séreux et celui de la portion 
aréolaire et gélatiniforme présente beaucoup de variétés ; 
le kyste séreux est quelquefois très considérable : dans ce 
cas, on est autorisé à pratiquer la ponction du kyste 
séreux, avec la certitude que la malade en éprouvera un 
grand soulagement ; mais si par malheur le trocart traver- 
sait la portion aréolaire du kyste, il pourrait en résulter 
une phlegmasie de mauvaise nature et un dépérissement 
cachectique qui amènerait plus tôt ou plus tart la mort 
de la malade. C'est ce qui est arrivé dans un cas présenté 
à la Société anatomique le 22 novembre 1861. 

La rareté du cancer proprement dit des ovaires con* 
traste avec la fréquence de la dégénération aréolaire et 
gélatiniforme de ces organes, et établit une ligne de 
démarcation bien tranchée entre ces deux dégénéra- 
tions (1). 

Peut-il y avoir coïncidence d un kyste de Tovaire avec 
une ascite? Cette coïncidence, si elle existe, doit être 
extrêmement rare. Pour mon compte, je ne Tai jamais 
observée. On ne pourra d'ailleurs reconnaître la présence 
du kyste de l'ovaire qu*après avoir évacué le liquide péri- 
tonéal par la ponction. 

(i) Voyex Jnatomie patholo^ue^ avec planches, V* livraiton, esplî- 
cation de la planche 3; XXV* livraison, explication de la planche f . 
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Af tociattQ» d*aB kj»u api|o«nUir« avec on, kyit« ar«obir# (i). 

Chez un sujet sur lequel je D*ai eu aucun renseignement, 
la tumeur ovari€[ue présentait deux parties bien distinctes : 
i° uu gr^nd kyste uoiloculaire qui formait le tiers supé- 
rieur de la tumeur; 2^ un tissu aréolaire qui en constituait 
les deux tiers inférieurs. 

On peut voir sur la coupe de ces ovaires toutes les 
variétés de forme et d'aspect que présentent, les cellules 
des kystes aréolaires : dans ce cas, les cellules formaient 
deux groupes bien distincts» l'un supérieur^ l'autre infé- 
rieur, séparés Tun de Tautre par une.cloison fibreuse très 
épaisse : ces cellules, qui représentent assez bien une 
ruche à miel, étaient toutes remplies d'un liquide albu- 
mineux ayant laspect, la consistance, je dirai presque 
lodeur du blanc d*cQuf ; transparent dans Timmense ma- 
jorité des cellules, ce liquide alb.umineux était brunâtre 
ou noirâtre dans quelques-unes. 

La coupe présente des cellules ouvertes et des cellules 
non ouvertes. Il est ais^ de voir que, pour le plus grand 
nombre, il y a isolement complet des cellules les unes des 
autres î que lorsqu'elles communiquent entre elles, c'est 
toujours en petit nombre ; que les orifices de communi- 
cation sont petits et faits comme par emporte-pièce et que 
les cloisons de séparation des cellules sont toujours com- 
posées de deux lamelles dont chacune appartient à la 
cellule correspondante. 

Ces lamelles fibreuses, quoique en général demi-trans- 
parentes, sont très résistantes; ici très minceç, là très 
épaisses. Les cellules les plus considérables présentaient 
souvent des valvules ou replis, tantôt parallèles, tantôt 
perpendiculaires à leurs parois. Quelquefois il y avait deux 
valvules intérieures semblables aux valvules veineuses ; 

(i) Anatomie pathologique avec planches, planche i, XXV* livraison*! 



OietirÉiATION» âlBOLAiRBS BT GEUTIIIIFORIieS. Ift9 

quelques oaiUots sanguins se voyaienl çà et Ift sur les 
ptrois des cellales. 

Ce iiiit est un de ceux qni m'ont la plus fortifié dans la 
pensée que les kyscns arédatres et géUliniformes des 
oTaifes étaieat formés aux dépens du réseau veineux de 
ces organes. Je ferai remarquer que oe kyste était consti- 
loé par trois parties bien distinctes : !• par un kyste 
uaik)culaira qui occupait la partie la plus élevée de la 
tumeur; 2^ par un kyste aréolaire à large mailles; 
y par un kyste aréolaire à petites mailles. 

Je n*ai pas noté quel était le caractère du grand kyste 
uniloculaire , mais il est plus que probable qu*îl était 
gëlatiniforme, comme le kyste aréolaire. 

Dans le cas précédent, le tissu aréolaire constituait la 
presque totalité de la tumeur ; dana le cas suivant» l'ovaire 
était tranafermé en un grand kyste uniloculaire, de la face 
interne duquel naissaient des végétations spbéroldalaa, 
plus ou moins considérables, à structure aréolaire ; en 
outre, les parois du kyste constituées en partie par UM 
sorte de gâteau aréolaire représentaient assea bien la 
hrma et la structure du placenta^ 

3* iMuipU* «^ l^ff uHilùe^imrw de ia/au mume duquel naituiwnt des 
vé^étationi spkéroidaUs con$titnées par du tiuu aréolçire, '•^En outrej 
les parois du kyite ioni constituées dans une partie de leur étendue par 
une sorte de gâteau aréolaire plaeenti/brme ( i ). 

Une femme de la Salpétrière , âgée de soixante ans, 
ooucbée dans mon servîoe, poi tait depuis un grand nom^ 
bre d'années une tumeur abdominale qui avait acquia par 
degrés un v(dume tel qu'elle rendait la progression 
extrêmement difKcile. La malade sdiieitait depuis long* 
temps la ponction ; je ne m y décidai que lorsque le dépé* 
rissement, rinsomoie, Toppression et les souffrances 

(i) Anatomie pathologique avec planches, XXV* livraison, eiplica- 
tion de la planche t* 
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habitaelles m'eussent autorisé à passer par-dessus ks 
inconvénients de ia ponction que je regardais d'mllears 
comme une extrémité périlleuse. 

Une exploration attentive de Tabdomen me permit de 
reconnaître, à la partie inférieure de la poche, plusieurs 
masses bossdées extrêmement dures, faciles à isoler les 
unes des autres. Cette circonstance dut (aire choisir pour 
la ponction un point autre que les régions occupées par 
ces tumeurs. Plongé dans le lieu d'élection accoutumé, le 
trocart serait tombé sur une d elles. Non» choisîmes la 
ligne blanche, il s'écoula une grande quantité de liquide 
séreux. 

A dater de cette époque jusqu'à sa mort, cette femme 
fut ponctionnée huit ibis, à des intervalles variables, et à 
chaque fois elle recouvra des forces, de Tappétit et la 
faculté de marcher. Après la ponction, la tumeur était 
réduite aux masses dures, mobiles les unes sur les autres, 
qui constituaient le quart environ de son volume; des 
accidents survinrent à la suite de plusieurs de ces ponc* 
tions : une fois la malade éprouva tous les symptâmes de 
la péritonite la plus intense. Je la crus perdue : le traite- 
ment antiphlogistique le plus énergique , les saignées 
générales et locales firent tomber les symptômes inflam- 
matoires, et la malade se rétablit. A la suite d'une autre 
ponction, il survint une pleurésie à droite, qui céda éga- 
lement à un traitement actif . 

La huitième ponction ayant été suivie d'accidents 
inflammatoires subaigus du côté de l'abdomen avec 
fièvre, je soupçonnai une inflammation du kyste, acci- 
dent extrtoement fréquent, qui me fait redouter la 
ponction dans Thydropisie enkystée de l'ovaire, surtout 
dans les kystes aréolaires et gélatiniformes. 

La malade, épuisée et fébricitante, sollicitait une neu- 
vième ponction. Vaincu par ses instances et dans Tespé- 
rance que l'évacuation d'uue certaine quantité du liquide 
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contenu dans le kyste pourrait prolonger sa vie» je m'y 
décidai presque malgré moi. J acquis alors la conviction 
de Tinflammation du kyste: jusque-là, en effet, le liquide 
albumineux, évacué par la ponction, avait été parftiite- 
ment transparent : dans cette neuvième ponction , il était 
trouble, mêlé de pus. Après la ponction, la malade sembla 
se ranimer pendant quelques jours, mais elle ne tarda 
pas à succomber dans Tétat d'épuisement le plus absolu. 

A Ton vertu re, nous trouvâmes que le kyste adhérait 
aux parois abdominales par des liens celluleux faciles à 
déchirer par la plus légère traction. La poche était un peu 
enfoncée dans Texcavation du bassin. Comme on la 
soulevait pour la détacher, son poids considérable Fa 
entraînée; les liens qui Tunissaient à l'utérus ont été 
rompus, la tumeur est tombée de la table sur les dalles 
où elle s'est crevée , et aussitôt s'est écoulé une très 
grande quantité de liquide trouble, semblable à celui qui 
avait été retiré par la précédente ponction (à savoir, un 
liquide visqueux et purulent). 

Les parois, du kyste étaient tapissées par une fausse 
membrane : de la surface interne de ce kyste naissaient 
plusieurs tumeurs sphéroïdales inégales en volume (celles 
que nous avions reconnues par l'exploration avant et 
après les ponctions). La plus petite n'était pas plus grosse 
qu'une aveline ; la plus grosse avait le volume d'une 
pomme reinette ; toutes adhéraient par un gros pédicule. 
Leur surfiaice lisse, demi-transparente, permettait de déter- 
miner à l'œil nu, préalablement à toute incision, la dispo* 
sition aréolaire de leur tissu. 

La coupe de ces tumeurs a montré qu'elles étaient 
constituées par des cellules de capacité variable sans 
communication les unes avec les autres : quand on 
ouvrait une de ces cellules, on voyait les cellules voisines 
feire saillie dans l'intérieur de la cellule ouverte. 

Les paix>is de ces cellules étaient très résistantes : ici 



1^2 XVlll* CLASâtf. DÈS DÉOÉMÉAATIÔNS OKGANIQOCS. 

transparente^, là opaques. Leur stracture était fibreuse. 
Le liquide contenu, transparent et albuminenx dans un 
grand nombre de cellules, était trouble et purulent dans 
les autres, preuve bien évidente que tes tumeurs avaient 
participé à riuflammation des parois du kyste. 

Indépendamment de ces tumeurs sphéroïdales qui 
proéminaient à Tintérieur du kyste, les parois du kyste 
contenaient dans leur épaisseur une sorte de gfttéau aréo^* 
laire ayant Taspect, la forme et à peu près le volume d un 
placenta. Ce gâteau aréolaire avait la même structure que 
les végétations qui naissaient de la surbce interné d« 
kyste. 

Réflexions. J*ai déjà dit que Tétude des kystes aréolaires 
de l'ovaire faite comparativement avec ceHe des kystes 
hydatidifbrmes du placenta, et celle du tissu caverneux 
nortnal, m'avait conduit à me demander si ces kystes 
aréolaires ne seraient pas fermés aux dépens des veines 
ovariennes prodigieusement développées, ayant perdu 
toute communication avec le reste du système vetnenx, 
tissu aréolaire devenn organe d'exhalation morbide et 
vivant d nue vie propre. 

L'analogie du tissu kysteux arét^aire et gélàtinifbrme 
avec les tissus normaux dits caverneux ou érêctiUs est 
évidente. La seule différence consiste dans le défiittt de 
communication des cellules entre elles dans le kyste, 
tandis que la communication des aréoles entre elle» esc le 
caractèt'e du tissu caverneux r au reste, sous le rapport 
de la communication des cellules, les kystes aréotatres 
de lovaire présentent un grand nombre de variétés^ car ii 
est des cas dane lesquels tes oelluiês sont coespiétement 
isolées les unes des autres ; tandis que dans d'ancres oae 
toutes les cellules communiquent entre elles. 

Si l'on considère, d'nae autre part, que les kystes pia*^ 
ceutaires (1) sont évidemment fbroiës aux dépens des 

(t) Si impropretnenl dénommél kyiteK bydattques. 
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vaisstittx et probablement aux dépena dea veineai on sera 
fondé à oûnsklérer, sÎDoa comme étaldie au moioa comiae 
ne sortant paft des Hinites d'une induction légitime, Tidëe 
que les kystes arëobirea de lovaire ont leur siège dans le 
réseau érectile de cet organei 

Kyste ovariqae areolaire et gélatiniforme double : ponction sans rë- 
saltat.— Altération consëcatÎTe da tissa morbide areolaire et gélati- 
nifonbé. — Mort (i). 

J ai étudié aveo le plue grand soin oette pièce patholo* 
gique. Voici le résultat de meé obaervâtiooa. 

I^s deux ovaires «valent subi au même degré la dégë- 
nération gélaCiniforine. La tumeur ovarique gauche rem- 
plissait complètement TexcavatioD pelvienne qu'elle dé* 
bordait stipériearement. Une rainure ciixulaire ae voyait 
sur la tumeur an niveau du détroit supérieur. La tumeur 
ovarienne dtxnte» beaucoup plus volumineuse que la 
gauche, occupait la cavité abdominale qu elle remplissait 
en très grande partie (2). 

Le k)r$ie ùvuriifue droit ou feluien avait très exactement 
la forme d'un rein de grandeur colossale» dont le bord 
convexe était à droite et dont le bord concave était à 
gauche% Le kyste ovarique gauche et abdominal avait 
également la foriDe d'un rein, mais d\ia rein fortement 
replié sur lui-même, en sorte qu'il présentait une foivne 
ovoïde* 

Les deux kystes étaient bosselés à la manière de Imtes- 

(i) Cette pièce, présentée à la Société anatomique en noTembre iS6i, 
peut être considérée comme le type des Icystes aréolairès ovafiques et 
gélatittiformés èouMvs, ^ méiire wm\té tfle !• ^fm da ta d i % é mfiM li e a 
sréotoire ce gétatinifonBè oooiideréa dVmc «nwiè» ^étoanda* 

(a) Voici let dimensions da ces deui tumeurs : 

Tumeur ovarienne droite ou abdominale i hauteur, de 33 à 34 centi- 
mètres; largeur de ai à ai centimètres ; épaisseur de § à lo centimètres. 
*-- IWènr oimtiinnè (fO^gdke ott ptâfÀeHHé : hêUttitw, de 19 à M «eetl^ 
nàlnn;kN|gMir|dt 14 i i5 ccMinèirais épsiaasar da ^«9ccnii«i4irta. 
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tin côlon. Je sois persuadé quHI aurait été possiUe de 
reconnaître cette disposition bosselée à travers les parois 
abdominales amincies. Il n^est pas besoin de Sûre ressortir 
Timportance de ce diagnostic sous le point de vue théra- 
peutique, les bosselures étant un signe positif des 
kystes muitilocolaires ou des kystes aréoiaires et gélati- 
niformes. 

Les deux masses ovariennes, Tune abdominale, Tautre 
pelvienne, adhéraient aux angles supérieurs de Tutérus 
et présentaient au niveau de cette adhérence une dépres- 
sion analogue au bile du rein. 

Le fyste cvarique gauche ou pelvien ne tenait à Futérus 
que par le ligament de 1 ovaire qui était épais et aplati, et 
par le ligament large : la trompe utérine gauche parfieûte- 
ment saine, mais énormément allongée, descendait verti- 
calement en bas, à une petite distance du bord interne du 
kyste, pour se terminer par un pavillon également très 
sain. 

La partie inférieure de cette trompe croisait oblique- 
ment la face antérieure du kyste sur laquelle elle avait 
imprimé une légère dépression. La cavité de cette trompe 
était dilatée et perméable dans toute sa longueur. La 
dilatation et la perméabilité des trompes altérées sont un 
£Biit constant dans les kystes de Tovaire. 

Le kyste ovarique droit ou abdominal appartenait tout 
entier à la cavité abdominale : il adhérait intimement par 
son hile, sans vestige de pédicule, à Tangle supérieur de 
Tutérus. Il recouvrait aussi le bord droit de Tutérus, de 
telle sorte qu'il aurait été impossible d'enlever le kyste 
sans empiéter un peu soit sur l'utérus, soit sur le kyste. 

C'est le seul cas de ce genre, c'est-à-dire de kyste ovarien 
sans pédicule, que j'aie observé : dans tous les autres cas, 
le kyste était pourvu d'un pédicule plus ou moins consi- 
dérable. La compression exercée par le kyste pvarique 
abdominal sur le kyste pelvien et sur l'utérus rend par&i- 
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tement compte de cette disposition insolite. Dans tous les 
cas de kyste ovariqne que j'ai observés, les rapports de 
la trompe avec le kyste permettaient toujours d'enlever 
le kyste sans toucher à la trompe qui longe ce kyste à 
une distance d'environ un centimètre. 

Non-seulement le kyste ovarique gauche ou pelvien 
recouvrait Tangle correspondant et le bord gauche de 
rutérus. mats encore il recouvrait la partie supérieure de 
la trompe du même côté, si bien que pour voir cette partie 
supérieure de la trompe, il a fallu étudier le kyste par sa 
face postérieure ; mais en bas, la trompe reparaissait sur 
la lace antérieure du kyste ; dans tout son trajet, elle était 
d ailleurs parfaitement saine, ainsi que son pavillon frangé. 

Le kyste abdominal (kyste ovarique droit), qui avait 
comme le gauche la forme d'un rein, mais d'un rein forte- 
ment recourbé sur lui-même, présentait son bord con- 
vexe en dehors et son bord concave en dedans. Il était 
surmonté à la manière d'un casque par une tumeur kys- 
teuse beaucoup moins considérable qui représentait assez 
bien la forme de la capsule surrénale et sa disposition par 
rapport au rein. C'était évidemment une portion du kyste 
aréolaire et gélatiniforme de l'ovaire laquelle n'avait con- 
servé aucune communication avec le reste de la tumeur. Il 
n'est pas fort rare de voir le développement kysteux des 
ovaires se produire ainsi par plusieurs centres parfaite- 
ment distincts les uns des autres et séparés par des cloi- 
sons fibreuses. 

Les rapports de l'utérus avec les deux kystes ovariques 
ont fixé mon attention d'une manière toute particulière : 
or voici ce que j'ai observé : 

L'utérus n'occupait nullement la cavité pelvienne 
(laquelle était entièrement remplie par le ky«te pelvien), 
mais bien la cavité abdominale; aussi y avait-il allonge- 
ment considérable du vagin. 

L'utérus était intermédiaire au kyste ovarique pelvien 
V. 10 
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et au kyste ovarique abdominal. Sa direction était oblique 
de haut en bas et de gauche à droite; le bord gauche 
regardait en bas. Un sillon profond de séparation qui 
existait dans la même direction établissait une ligne de 
démarcation parfeitement tranchée entre les deux kystes : 
or ce sillon de séparation devait être facilement appré- 
ciable pendant la vie à travers les parois abdominales, et 
je suis fondé à croire que la présence de ce sillon serait 
un des caractères les plus positif!» de l'existence de deux 
tumeurs ovariennes. 

Le toucher vaginal et surtout le toudier rectal, qui ne 
doivent jamais être négligés en pareil cas, auraient en 
outre établi l'existence d'un kyste pelvien dont <mi aurait 
pu facilement apprécier, à travers les parois minces du 
rectum, la forme bosselée et la structure aréolaire. 

La forme de Tutérus était d'ailleurs normale, saos 
élargissement notable (1). J ai trouvé cet organe beau- 
coup moins déformé que dans le cas de kyste ovarique 
unique. On reconnaissait parfoitement toutes les annexes 
de Tutérus, à savoir : les trompes utérines, les ligaments 
ronds et les ligaments larges : et à la place des ovaires 
étaient les deux énormes tumeurs. 

Les deux kystes ovariques^ dont j'ai indiqué la forme sem- 
blable à celle d'un rein, étaient bosselés à leur surface. Ces 
bosselures étaient la conséquence de la présence d'une bride 
fibreuse longitudinale qui occupait le bord concave de 
chaque kyste au niveau de la ligne d'insertion du ligament 
large. Cette bride fibreuse n'était nullement produite par 
la présence de la trompe, car elle se prolongeait au- 
dessous d'elle ; sa largeur était d'un centimètre au moins : 
elle était très épaisse, très résistante , et protégeait les 
vaisseaux nourriciers superficiels de la tumeur qui se 

(i) Preuve bien évidente que rallongement de l'angle de Tutérus dans 
les kystes ovariques, de même que l'hypertrophie du ligament rond, 
tiennent au tiraillement ewrcé sur l'aiérai pftr le Ugamefit de Tovaire. 
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trouvaient à son niveau. C*est 'à cette bride fibreuse 
qu'était dû le froncement vertical du kyste. La surface 
des deux tumeurs était parcourue par des sillons ou 
dépressions perpendiculaires à leur longueur, sillons ou 
dépressions qui donnaient assez xactement à ces ovaires 
la forme bosselée de Tintestin côlon : cette disposition 
était surtout très prononcée à la partie inférieure de la^ 
tumeur ovarienne droite. La forme bosselée est le carac- 
tère univocpie de la nature aréolaire et gélatiniforme des 
kystes de Tovaire , et cette disposition pourrait, dans 
quelques cas douteux, éclairer le diagnostic. 

La vessie, le vagin et Tutérus avaient subi une élonga- 
tion considérable. L'allongement de l'utérus s'était pro- 
duit exclusivement aux dépens de son col, qui avait de 
5 centimètres à 5 centimètres et demi de hauteur. Les 
parois de ce col étaient considérablement amincies, ramol- 
lies et dilatées. Le col faisait suite au vagin, prodigieuse- 
ment allongé, dont il ne se distinguait que par un petit 
bourrelet circulaire. Le corps de Tutérus avait conservé 
sa forme et sa structure normale; l'indépendance du col 
et du corps de l'utérus ne m'a jamais paru plus prononcée 
que dans ce cas. 

Par suite de 1 elongation du vagin et du col de l'utérus, 
le fond de l'utérus s'élevait de 10 à 11 centimètres au- 
dessus du pubis. La vessie, allongée dans la même pio- 
portion, s^élevait jusqu'à la même hauteur; l'excavation 
pelvienne était entièrement remplie par le kyste ovarique 
gauche. 

Un point très important et à Tordre du jour, puisque 
l'ovariotomie tend de plus en plus à prendre droit de domi- 
cile dans la science, c'est la détermination rigoureuse des 
rapports des kystes de l'ovaire avec l'utérus. 

Or si l'ovariotomie doit être repoussée du traitement des 
kysuas sériaux uniloculaires de l'ovaire, qui peuvent être 
traités par la ponction et par Tinjeetion , elle doit être 
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prise en grande considération dans le traitement des 
kystes mnltiloculaires, et surtout dans le cas de dégéné- 
ration aréolaire et gélatiniForme de Tovaire. Or, le premier 
fait anatomique qui milite en faveur de Textirpation des 
kystes de l'ovaire, c'est Vindépendance parfaite des vais- 
seaux de lovaire, cest Tisolement aussi complet que 
possible de cet organe qui ne tient au reste du corps que 
par un ligament ; et il est bon de remarquer que cet isole- 
ment est aussi complet dans l'état pathologique que dans 
l'état normal : aussi dans la discussion qui s'était élevée 
à l'Académie de médecine sur le traitement des kystes 
de l'ovaire, discussion à laquelle j'ai pris une assez 
grande part (1), j'ai considéré l'ablation des kystes de 
l'ovaire comme pouvant entrer dans le domaine chirur- 
gical, mais seulement dans le cas de kyste multiloculaire, 
et surtout dans le cas de kyste aréolaire et gélatiniforme. 
Les succès obtenus récemment en Angleterre, le témoi- 
gnage de M. Nélaton, qui s'est rendu à Londres pour 
assister à une opération d'ovariotomie, et qui a vu quatre 
femmes guéries par cette opération, tout cela donne 
à cette question un intérêt d'actualité qui appelle des 
recherches plus approfondies et plus rigoureuses sur 
tout ce qui a trait à l'anatomie pathologique de structure 
et de rapports des kystes de l'ovaire (2). , 

Un point fondamental dans l'anatomie patholo(][ique 
des kystes de l'ovaire, c'est le fait de la délimitation 
constante de la lésion à l'ovaire, c'est l'intégrité parfaite 
de toutes les autres parties de l'appareil génito-utérin ; la 

(i) Bulletin de VAcadémie^ i856-i857, *• XXII, p. 85 et suiv. 

(a) M. r^élaton a rapporté de Londres, et déposé au musée Dupuy- 
tren, deux des kystes de l'ovaire qui avaient été apérés avec succès. J'ai 
examiné ces kystes : l'un était un kyste multiloculaire, à parois bien or{^a- 
nisées, qui devait avoir appartenu à un kyste séreux ; l'autre était un kyste 
séreux uniloculaire, de la surface interne duquel naissaient plusieurs 
masses de tissu aréolaire et ^latiniforme aplaties, placentiformes, de pla- 
sieurs centimètres de diamètre. 
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trompe utérine correspondante à Tovaire malade, trompe 
utérine qui subit une si grande élongation en même temps 
qu'une si grande dilatation, est toujours parfaitement 
saine. J'ai dit que dans un cas f avais trouvé une petite 
tumeur gélatiniforme du volume d*un pois, développé sur 
lune des franges du pavillon de la trompe; mais cette 
petite tumeur était complètement indépendante du kyste 
ovarique. 

Je ne dois pas omettre, dans la description de ce kyste 
ovarique double, la disposition des ligaments des ovaires, 
disposition qui devrait être prise en grande considération, 
si jamais il pouvait venir à Tesprit de pratiquer une double 
ovariotomie. Ainsi le kyste ovarique gauche (kyste pel- 
vien) ne tenait à Tutérus que par un ligament d'un centi- 
mètre de longueur; ce ligament était extrêmement épais 
et aplati d'avant en arrière. 

Le kyste ovarique droit ou abdominal semblait, au 
premier abord, manquer de ligament. Ce kyste, en effet, 
accolé à l'utérus, recouvrait sans y adhérer la moitié 
droite du bord supérieur et une partie du bord latéral de 
cet organe. Or mon doigt, introduit entre la tumeur ova- 
rienne et l'utérus, le long du bord supérieur de cet organe, 
rencontra une corde épaisse, curviligne, longue de 5 à 
6 centimètres, qui, née de l'angle supérieur de l'utérus, se 
confondait avec la tumeur. Cette corde était évidemment 
formée par le ligament de l'ovaire, par la partie corres- 
pondante de la trompe utérine, et il m'a semblé aussi par 
un petit prolongement en forme de corne de l'angle 
supérieur de l'utérus. Pour mettre à nu ce te corde ou 
pédicule du kyste aréolaire abdominal, il a fallu enta- 
mer la partie supérieure du kyste; et je pense que si 
Ton rencontrait une disposition semblable dans un cas 
d'extirpation de Tovaire , il n'y aurait aucun inconvé- 
nient à agir de la même manière, car l'incision du kyste 
ne donnerait lieu à aucun écoulement de sang. La 
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trompe, après son émergence du kyste venait s'appli- 
quer, comme de coutume, sur le côté internede la tumeur. 
Il est évident qu un kyste ovarique sessile ne peut se 
rencontrer que 4^ns un cas semblable , c'est-à-dire dans 
un cas de dégénération aréolaire ou d'hydropisie en- 
kystée des deux ovaires ; car généralement le ligament 
de l'ovaire est très allongé dans Thydropisie enkystée d'un 
seul de ces organes. 

Je dois dire aussi que dans tous les cas de kyste 
ovarique que j'ai eu occasion d'observer, la trompe uté- 
rine était toujours extrêmement allongée; dans le cas 
actuel, elle avait 22 centimètres de long du côté du 
kyste ovarique abdominal : constamment aussi elle est 
très saine, sa cavité et son pavillon sont parfaitement 
conservés ; la cavité de la trompe est dilatée et ses parois 
amincies. 

Structure de$ kystes aréolaires et gélatiniformes de ToiMitre. 

La membrane d'enveloppe qui constitue la coque du 
kyste aréolaire et gélatiniForme de l'ovaire est très mince, 
demi-transparente et très résistante, malgré sa ténuité; 
rationnellement elle doit être fibro-séreuse, mais il est 
impossible de démontrer par la dissection un Feuillet 
séreux sur cette membrane. 

On peut à l'œil nu, ou mieux à la loupe, vu la trans- 
parence de la membrane d'enveloppe, reconnaître la dis- 
position aréolaire, à mailles extrêmement déliées, du tissa 
de la tumeur : sous la membrane fibro-séreuse se voit la 
membrane propre du kyste qu'il n'est pas difficile d'isoler 
par le secours de la dissection : des vaisseaux veineux se 
voient çà et là entre les deux membranes. 

C'est sous la membrane propre extrêmement ténue 
que se voit la matière gélatiniforme du kyste, matière qui 
présente diverses nuances de coloration, mais qui est 
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toujours transparente comme la gelée la plus pure : on 
(lirait, au premier abord, que cette matière gélatiniforme 
est dépourvue de toute organisation; mais à la loupe et 
méipe à Tœil nu, il est fecile de voir que cette matière 
est déposée dans un tissu aréolaire constitué par de très 
petites lames» lamelles et filaments fibreux qui se déta- 
chent de la face profonde de la membrane propre. Dans 
le cas de kyste ovarique double gélatiniforme que j'ai 
étudié avec le plus grand soin, la couche gélatineuse la 
plus voisine de la membrane d'enveloppe était aussi 
limpide que possible et de couleur rosée. Plus profon- 
dément, à la couleur rosée succédait une couleur jau- 
nâtre qui donnait à cette matière l'aspect d'une gelée 
d'orange. La matière gélatiniforme était d^ailleurs tra- 
versée par de petits vaisseaux veineux , sinueux , isolés , 
sans parois susceptibles de démonstration, sans commu- 
nication aucune avec d'autres vaisseaux, et comme jetés 
çà et là d'une manière irrégulière : chacun de ces vais- 
seaux constituait une circulation à part. A côté de ces 
vaisseaux se voyaient un assez grand nombre de petits 
caillots sanguins sous forme d'tles ( insulœ ) : c'était la 
vitalité réduite à sa plus simple expression; c'était une 
circulation sanguine à l'état de vestige. 

A la ténuité, à la délicatesse, au peu de vitalité de ce 
tissu aréolaire et gélatiniforme, on comprend avec quelle 
facilité le travail phlegmasique qui s'en empare doit 
détruire sa frêle organisation. J'ignore si le travail phleg- 
masique peut se produire spontanément dans ce tissu, 
cela n'est pas impossible , mais je n'en connais pas 
d'exemple. On conçoit que, lorsqu'une ponction intempes- 
tive (et la ponction est toujours intempestive en pareil 
cas) est pratiquée, le travail phlegmasique inévitable 
qui la suit a souvent pour conséquence la désorganisa- 
tion de ce tissu dont les aréoles se déchirent; et au maxi- 
mum de cet état, la partie de la masse aréolaire qui en 
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a été le siège (car le travail phlegmasique est rarement 
général dans ce cas) se présente sous laspect non de 
gelée, mais de muco-pus jaunâtre, semblable à du blanc 
d'œuf à moitié cuit, d'abord infiltré, puis ramassé en 
foyers sans parois, ou plutôt à parois lacérées sans travail 
d'élimination, sans membrane d'enkystement. La vitalité 
incomplète de ce tissu parasitaire ne lui permet pas de 
s*élever jusqu'à un travail restaurateur. 

Ces foyers, irrégulièrement creusés dans l'épaisseur de 
la niasse aréolaire et gélatiniforme, constituent souvent 
des espèces de géodes à la face interne desquelles adhè- 
rent par des pédicules plus ou moins considérables des 
masses irrégulières de tissu aréolaire et gélatiniforme 
encore organisées et vivantes, et il m'a été donné de 
suivre ce travail de séquestration depuis son début jus- 
qu'à la séparation complète de ces masses qui tombent 
en déliquium. C'est là le mode de gangrène ou morti- 
fication de ce tissu aréolaire et gélatiniforme qu'on pour- 
rait considérer comme occupant le dernier degré de 
'échelle sous le rapport de l'organisation et de la vie. 
Je n'ai jamais surpris d'odeur gangreneuse dans la partie 
de ce kyste complètement ou incomplètement séparée de 
la masse gélatiniforme. 

J'ai pu constater une fois de plus la vérité de tous ces 
faits dans le cas de double kyste aréolaire et gélatini- 
forme ponctionné , dont je viens de tracer rhistoire. 
Comme le tissu aréolaire et gélatiniforme est doué d^une 
organisation et d'une vitalité extrêmement restreintes 
(j'oserais même dire qu'il occupe le degré le plus inférieur 
de l'organisation et de la vie), ce tissu ne saurait suffire 
aux frais d'un travail phlegmasique de restauration : voilà 
pourquoi on voit si souvent ce tissu se désorganiser com- 
plètement à la suite d'une ponction, par le fait du travail 
inflammatoire qui est la suite nécessaire de toute solution 
de continuité. L'inflammation adhésive est-elle possible 
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dans ce tissu, à la suite d'une ponction ? Je crois qu*elle 
n est pas impossible, car j*ai vu plusieurs fois la ponction 
(toujours essentiellement contre-indiquée dans ce cas ) 
n être suivie d aucun accident consécutif. Mais la suppu« 
ration, la gangrène par déliquium sontla règle en pareille 
occurrence : et si, par erreur, on avait eu le malheur de 
pratiquer la ponction dans un cas de ce genre, il faudrait 
condamner la malade au repos le plus absolu, couvrir le 
ventre de cataplasmes émoUients , pour maintenir, s*il 
était possible, le travail inflammatoire dans les limites de 
l'inflammation adhésive. 

On trouve quelquefois réunis tous les degrés d*alté- 
ration de la matière gélatiniforme dans les vastes géodes 
formées par la désorganisation plus ou moins considé- 
rable du tissu aréolaire des kystes ponctionnés et quel- 
quefois non ponctionnés : ainsi, dans le cas que je 
viens de décrire, il y avait des masses de ce tissu qui 
avaient échappé à la désorganisation , par la raison 
qu'elles tenaient encore aux parois de la géode par un 
pédicule plus ou moins' épais; et même quelques-unes 
de ces masses y adhéraient encore par une partie 
considérable de leur surface : ces masses, plus ou moins 
irrégulières, étaient comme taillées à pic par un travail 
d'érosion qui les circonscrivait. La plupart de ces masses, 
incomplètement séparées, avaient conservé leur trans- 
parence et tous leurs caractères normaux ; mais quel- 
ques-unes de ces masses étaient dures et blanches, 
comme si elles avaient été imprégnées de suif concret 
(c était certainement du pus modifié, altéré) : nulle part 
on ne trouvait de pus louable, mais souvent quelque 
chose d'analogue au muco-pus : certaines masses pé- 
diculées (à large pédicule) qui avaient échappé à la 
désorganisation étaient recouvertes par une quantité 
prodigieuse de vaisseaux d'aspect veineux, et ces masses 
étaient véritablement organisées. Il y a donc dans ce tissu 
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morbide plus de vitalité qu'on oe le croirait au premier 
abord. Mais on peut dire que de tous les tissus vivante le 
tissu aréolaire et gélatiniforme est celui qui possède la vie 
en minimum de développement. C est la vitalité réduite à 
sa plus simple expression. Le tissu aréolaire et gélatini- 
forme occupe donc le dernier degré de Téchelle morbide 
sous le rapport de l'organisation et de la vie. Il est, à 
cetégard, incomparablement au-dessous du tissu cancé- 
reux proprement dit Du reste l'affinité de la dégénératioa 
aréolaire et gélatiniforme et des kystes séreux est établie 
par les cas fréquents dans lesquels il y a coïncidence d'un 
kyste séreux ovarique plus ou moins considérable avec la 
d^énération aréolaire et gélatiniforme. 

Dégéoéraiioo aréolaire et gélatiniforme de la région parotidiemie. 

Il a été présenté à la Société anatomique (le 25 no- 
vembre 1860 } une tumeur fort remarquable, du volume 
d'une petite orange, qui venait d'être extirpée et qui parais- 
sait formée aux dépens de la glande parotide. 

C'était pour la deuxième fois que cette opération était 
pratiquée sur le même sujet. La première opération avait 
été faite en 1857, et nous ignorons si la totalité de la 
tumeur avait été extirpée. Tout annonce que Textirpation 
avait été incomplète. 

Cette tumeur était bosselée : sa coupe offrait tous 
les caractères de la dégénération aréolaire et gélatini- 
forme. Le tissu morbide présentait deux dispositions bien 
distinctes : la partie centrale, qui constituait les deux 
tiers environ de la tumeur, présentait une charpente 
fibreuse parsemée de fragments cartilagineux qui lui 
donnaient une grande densité. La couche superficielle 
était constituée par une gélatine rougeâtre, molle, qui 
se lacérait facilement. Tout annonce que cette tumeur 
était formée aux dépens de la glande parotide elle- 
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même. Il est probable que la première opération avait 
été incomplète. 

Des aUératioDs consécutives dans la dégébération gëlatinifortne. 

L aoatofflie pathologique nous apprend que les tissus 
oiorbides de nouvelle formation restent rarement station- 
oaires et qu'ils sont sujets eux-mêmes à un certain nombre 
de lésions morbides consécutives qui ont quelquefois des 
conséquences plus graves que la lésion primitive elle* 
même. D'an autre côté, ces lésions consécutives peuvent 
dénaturer les lésions primitives, au point de les rendre 
méconnaissables. 

Cette proposition» qui s'applique parfaitement à la 
dégénération gélatiniforme , trouvera sa démonstration 
dans le fait suivant. 

Tumeur aréolaire et gSlatinifortne sout' cutanée très eonùdérable^ siégeant 
à ta tégibnantérveurt et interne de la Mtse gauche^ h 7 eentimHr^ aU- 
i/«tetts <ie êa rotuU^ «à«s unefemmt Agée (1). Mtémtùfn tubercuUfonÊê 

tonsécutive. 

La forme de la tumeur était celle d'un ovoïde très 
régulier, ayant 16 centimètres de longueur sur 9 centi- 
mètres de largeur ek 6 centimètres d'épaisseur. Son enkys- 
tement était parfait (2). La section de la tumeur présen- 
tait tous les caractères de la dégénération aréolaire et 
gélatiniforme. 

Son tissu aréolaire était à mailles fibreuses extrême- 
ment minces, à peine visibles à l'œil nu ; le contenu pré- 
sentait tous les caractères physiques de la gélatine ; il 

(0 Pièce ana«Hni4|ue présentée à la Société anatomique, la 3o jan*- 
vier i663, au nom de M. le professeur Gosselia. 

(a) Indépendamment de cette grosse tumeur, il y en avait une autre 
petite du Tolume d*une noix, juxtaposée, qui était comme accolée à la 
première. Le tissu de cette petite tumeur était altéré par suite d^un tra- 
vail phlegnasique; son tissu était très dense, et la matière eontenoe 
avait une certaine opacité. 
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était remarquable par sa transparence avec diverses 
nuances de coloration, ici jaune orangé (c'était la cou* 
leur la plus générale), là semblable à de la gelée de gro- 
seille; ailleurs se voyaient des extravasations sanguines. 
Le contenu n'était pas moins remarquable par sa viscosité, 
qui lui permettait de filer entre les doigts. Plusieurs 
larges coupes faites à la tumeur ne laissent échapper 
aucune parcelle du contenu, tant la viscosité est considé- 
rable. 

La vascularisation de ce tissu est digne d'intérêt. Les 
vaisseaux artériels semblent manquer entièrement ; mais 
on voit çà et là des vaisseaux d'apparence veineuse 
aplatis, pleins de sang coagulé ; ces vaisseaux, souvent 
repliés sur eux-mêmes, se terminent brusquement sans 
aucune ramification, comme s'ils avaient été jetés au 
hasard au milieu de cette gelée. Ailleurs, c'était comme 
des îlots de sang. Il était facile, à raison de leur cohé- | 
rence, de retirer avec une pince à dissection les caillots ^ 
sanguins qui remplissaient ces vaisseaux. L'existence des 
parois veineuses était indiquée par la direction du caillot 
sanguin , mais il ma été impossible de séparer par la | 
dissection les parois veineuses du tissu aréolaire am- 
biant. 

La coupe de la tumeur m'a permis de voir qu'une 
petite partie de cette tumeur (la douzième partie environ), 
présentait, au voisinage d'une des extrémités, une alté- 
ration qui contrastait avec la transparence du reste de la 
lésion : c'était une masse très irrégulière blanchâtre, \ 
concrète, d'apparence tuberculeuse, infiltrée dans les 
aréoles et comme combinée avec «lies; évidemment cette 
altération était la conséquence d'un travail morbide phleg- 
masique chronique : on ne pouvait comparer cette matière 
blanche qu'à une matière tuberculeuse, ou bien à une 
pseudo-membrane très dense infiltrée dans le tissu aréo- 
laire et remplaçant la matière gélatiniforme ; non moins 
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évidemment, il y avait eu là un travail morbide consé- 
catif, et ce travail ne pouvait être qu une phiegmasie 
chronique. 

Quant à la membrane denkystement de la tumeur, 
elle était épaisse , très résistante , d'aspect fibreux, et 
Béanmoins demi«transparente , excepté dans la région 
qui répondait à la masse blanche dont j'ai parlé. 

J'avais cru d*abord qu il n y avait qu'une seule mem- 
brane d'enveloppe ; mais une incision très superficielle 
faite à la tumeur m'a permis de voir qu'il existait vérita- 
blement deux lames fibreuses dans cette enveloppe, à 
savoir, une membrane fibreuse très mince, et cependant 
résistante, qui se séparait avec facilité d'une seconde 
membrane un peu plus épaisse et également de nature 
fibreuse. Cette seconde membrane constituait la mem- 
brane propre, a la face interne de laquelle adhéraient 
intimement les lobules dont la réunion constituait la 
tumeur. Cetait de cette surface interne que se déta- 
chaient toutes les lamelles et filaments fibreux dont 
l'entrecroisement constituait le tissu aréolaire. 

Au niveau de la partie de la tumeur qui avait été le 
siège du travail morbide phlegmasique d'apparence 
tuberculeuse, la membrane propre était extrêmement 
épaisse : ce qui tenait à une couche de la matière con- 
crète infiltrée qui lui adhérait intimement, et à laquelle 
j'ose à peine donner le nom de tuberculeuse. 

Toute la partie de la tumeur infiltrée par cette matière 
tuberculeuse était très dense, très compacte, sans aucune 
vascularisation. C'était bien évidemment la conséquence 
d'un travail phlegmasique : il n'est donc pas un seul tissu 
sain et morbide qui ne puisse être affecté d'inflamma- 
tion. Nous verrons plus tard le rôle important que joue 
l'inflammation dans les maladies cancéreuses. 
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Le cancer {careinoma) est une lésion organique de la plus 
mauvaise espèce, commune à tous les tissus, à tous les 
organes, identique dans tous, aussi générale que rioflam- 
mation (i). 

Le cancer est une maladie caractérisée par la produc- 
tion d'un tissu morbide parasitaire^ sans analogue dans 
l'économie, commun à tous les organes, à tous les tissus, 
identique dans tous, vivant d'une vie propre ; tissu mor- 
bide qui naît spontanément dans l'organisme, survient au 
milieu de la santé la plus florissante ; tissu morbide spécial 
qu'on peut appeler tissu cancéreux^ et qui ne peut pas se 
produire expérimentalement. C'est surtout pour le cancer 
qu'on a créé le mot de dégénération organique. 

(i) Que signifie le mot cancer? Il est la tradactioD du mot grec 
lUL^xvtoç, qui veut dire cancer ovl crabe^ dénominatioD d'abord appliquée 
au cancer de la mamelle, à i?ause d'une ressemblance grossière que les 
premiers observateurs grecs avaient trouvée entre le crabe et le cancer 
de la mamelle, dont les grosses veioes superficielles leur avaiept paru 
représenter les pattes du crabe; peut-être aussi à cause de Tborreur que 
le cancer mammaire inspirait aux premiers observateurs. Le cancer 
mammaire est, en efFet, le plus fréquent des cancers, celui qui présente 
les formes les plus variëes, qui a été le premier connu, et qui, par consé- 
quent, a servi de type à toutes les descriptions du cancer. (Voye* Dic^ 
tionnaire des se, méd,^ 1813, t. III, p. SZ'j^ article Gaucbr, rédigé par 
Bayle et Cayol, qui résume parfaitement Tétat de la science à cette 
époque.) 

Dans mon premier ouvrage (a), j'avais, k l'exemple de DupnyCren, con- 
«idëré le cancer comme une dégénération g mais ce mot, qu'on ne pent 
prendre que dans le sens figuré, consacrerait une erreur. Ce n'est pas, en 
effet, le tissu normal qui a dégénéré eu «issu cancéreux, mais bien au 
sein du tissu normal que s*opère une production morbide hétéromorpbe, 
parasitaire. 

(a) Essai twr VanatomU paifc«I^i4«e, iSid, t I, p. 75. 
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Le cancer est donc non un produit morbiçle, mais une 
production morbide, un tissu morbide implanté sur Téco- 
nomie & la manière d'un parasite, tissu parasitaire ayant 
la propriété de s'assimiler et de transformer en sa propre 
substance tous les tissus, tous les organes qu^il a envahis. 
Le cancer jouit d'une double propriété d'envahissement, 
envahissement par continuité de tissu, envahissement par 
infection générale de l'organisme, si bien qu'au summum 
de la généralisation du cancer, il n'est pas un seul tissu de 
Téconomie qui ne puisse participer à cette lésion. 

Le cancer est, dans l'état actuel de la science, la mala- 
die la plus incurable de l'espèce humaine : maladie spéci- 
fique, elle ne pourra céder qu'à des moyens spécifiques. 
Heureux à qui il sera donné de les découvrir ! 

Le cancer n'est pas contagieux d'individu à individu : 
il ne se transmet pas nécessairement par hérédité, bien 
qu'il soit quelquefois héréditaire ; il ramène à l'homo- 
généité, à l'unité, les tissus les plus hétérogènes. Extirpé 
par Tinstrument tranchant, détruit par le caustique ou 
par le fer incandescent, même dès le premier moment de 
son apparition, il se reproduit, soit dans la région qu*il 
occupait d'abord, soit dans d'autres régions. 

Le cancer u est donc pas une lésion purement locale, 
mais bien une maladie générale qu'on ne saurait expli- 
quer que par une cause interne insaisissable, par un 
virus individuel qui se produit spontanément dans tel ou 
tel or^ne pour infecter de là toute l'économie : il est plus 
que probable que le suc cancéreux est l'agent de cette 
infection générale. Des expériences sur les animaux 
vivants pourront être faites soit en injectant le suc can- 
céreux dans les veines, soit en introduisant dans le tissu 
cellulaire du suc cancéreux ou des fragments de cancer. 

Le cancer n'est donc pas un produit morbide de sécré- 
tion, mais bien uu tissu morbide jouissant d'une vie 
propre : et cette vie« a un» certaine période du dév«- 
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loppement du cancer et sous certaines forroeSy est extrê- 
mement active. Il y a donc entre la tuberculisation stru- 
meuse et la dégénération cancéreuse cette énorme diffé- 
rence, que les tubercules strumenx ne sont autre chose 
qu'un produit de sécrétion solidifié ; tandis que le cancer 
est une production morbide organisée, un tissu patho- 
logique vivant d'une vie propre et parcourant une série 
d'évolutions qui n'appartiennent à aucun autre tissu, à 
aucune autre lésion. 

J'ai dit que la dégénération cancéreuse était une lésion 
aussi générale que l'inflammation : comme cette dernière, 
elle est commune à tous les organes, à tous les tissus. 
Aucune fibre vivante n'échappe à son action désorganisa- 
trice ; et l'un des plus grands arguments que j'aie pu (aire 
valoir à l'appui de la non-vitalité des cartilages articu- 
laires, c'est leur immunité dans le cas de cancer généralisé, 
et même dans le cas de cancer des extrémités articulaires 
des os. Bien que tous les organes puissent être envahis 
parle cancer (car je ne connais aucun organe, aucun tissu 
qui n'ait payé son tribut à cette maladie), cependant il est 
des organes qui y sont prédisposés d'une manière toute 
particuUère : tels sont la mamelle chez la femme, le 
testicule chez l'homme; et parmi les organes intérieurs, 
l'estomac, le foie, l'utérus, etc. : il y a, sous ce rapport, 
une espèce d'hiérarchie qu'il serait facile d'établir. 

Je disais, en 1816 (1) : « La dégénération cancéreuse 
» est la plus grave, la plus incurable et l'une des maladies 
» les plus fréquentes qui affligent l'espèce humaine. » 
Quarante-six ans se sont écoulés depuis cette époque, et 
il n'y a rien à changer à cette terrible sentence. Llncura- 
bilité absolue du cancer dans 1 état actuel de la thérapeu- 
tique, sa reproduction lorsqu'il a été extirpé par le fer, 



(i) Estai sur Vanatomîe pathologique en général et sur les transforma' 
fions et productions organiques en particulier^ i8i6, 1. 1^ p. 8r. 
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détruit par le feu ou par le caustique, même dès les pre« 
miers moments de son apparition, sont des faits aussi 
positifs qu'ils Tétaient au temps d'Hippocrate. Et pourtant 
Tanatomie pathologique n'est pas restée stationnaire. Les 
diverses fermes anatomiques du cancer, sa marche, ses 
périodes et ses terminaisons ont été incomparablement 
mieux décrites. Fondé sur un grand nombre de faits, j'ai 
signalé, en 1827, le suc cancéreux (1) comme le caractère 
anatomique le plus positif du cancer et comme Tagent 
probable de Tinfection cancéreuse. Le microscope a été 
appliqué avec beaucoup de persévérance et de talent à 
Tétucle . histologique du cancer. Un moment la cellule 
cancéreuse microscopique, découverte dans le suc cancé- 
reux, a paru le mot de Ténigme ; mais une étude plus 
approfondie n a pas tardé à établir Fabsence complète de 
la cellule dite cancéreuse dans les tissus le plus positive- 
ment cancéreux, et Ton s'est réfugié dans les noyaux et 
les nucléoles. 

La chimie, appliquée à l'étude du tissu cancéreux, n a 
rien appris sur le cancer et encore moins sur sa spécificité 
incontestable. 

C'est donc dans l'étude de Tanatomie pathologique et 
delà physiologie pathologique du cancer que nous devons 
chercher les caractères spécifiques de cette maladie, l'un 
des plus grands fléaux de l'espèce humaine. 

L'origine inconnue, spontanée, tantôt héréditaire, tantôt 
non héréditaire du cancer, sa propriété non contagieuse, 
son développement primitif ou consécutif dans tous les 
organes et dans tous les tissus, son extension illimitée, sa 
généralisation dans l'économie par la double voie de la 
continuité de tissu et de l'infection générale, sa récidive 
après son ablation parle fer, ou même après sa destruction 
par le caustique ou par le feu, la mort inévitable qui en 

(i) Bulletins de la Société anatopiiquêf n* l^ tnait 18)7 • 

V« il 
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est la conséquence; en un mot, la malignité par excel- 
lence du cancer et son incurabilité absolue dans 1 état 
actuel de la science ; voilà des caractères cliniques qui, 
sans appartenir exclusivement au cancer, n appartiennent 
au même degré à aucune autre lésion. J ajoute que la diffé- 
rence immense qui sépare les lésions cancéreuses des 
lésions phlegmasiques, c'est que les lésions phlegmasi- 
ques peuvent être produites expérimentalement^ tandis 
que les lésions cancéreuses ne sont pas du domaine de 
lexpérimentation ; la nature seule a le secret de les pro- 
duire. Vous soumettriez toute la vie un pointde réconomie 
à une irritation phlegmasique ou autre, que jamais vous 
n'obtiendriez de cancer (ex. : les cautères, les ulcères 
chroniques des jambes), et l'argument le plus péremptoire 
qu'il m'ait été donné d'opposer à la doctrine de l'irritation 
(dite doctrine physiologique) de Broussais, qui avait la 
prétention d'exclure de la pathologie les lésions spéciales 
ou spécifiques, c'est la spécificité du cancer. 

Caractères généraux de la dëgénëration cancéreuse. 

Anatomiquement considéré, le cancer est constitué, non 
par un produit de sécrétion déposé comme le pus, comme 
la matière tuberculeuse, dans l'épaisseur des organes, mais 
bien par un tissu morbide parasitaire commun à tous les 
tissus, identique dans tous, vivant d'une vie propre et 
parcourant une série d'évolutions qui n'appartient à aucun 
autre tissu accidentel. 

Ce tissu morbide mérite le nom de tissu cancéreux; 
tis^u cancéreux qui se substitue peu à peu au tissu propre 
de l'organe qu'il atrophie jusqu'à destruction complète, si 
bien que lorsque l'envahissement cancéreux est à son 
apogée, il ne reste plus vestige des tissus propres, et que 
si le cancer venait à dispat'aître complètement, on ne 
retrouverait d'autre trace de l'organe envahi que de la 
cellulosité ou du tissu fibreux. 
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Anatomiquement et cliniquement considéré, le cancer 

diffère donc essentiellement de toutes les autres lésions 

de l'économie, et constitue une Aimille pathologique toute 

spéciale et aussi nettement caractérisée que les familles 

zoologiques. 

Le cancer se présente sous quatre formes principales : 

i* Sous la forme de tumeur à laquelle se rattache la 

forme tuberculeuse (tumeurs et tubercules qui semblent 

déposés au sein des organes aux dépens desquels ils sont 

formés) ; l"" sous la forme d^ infiltration dans laquelle le 

tissu cancéreux se substitue peu à peu au tissu normal ; 

3° sous la forme ukérative ; A° sous la forme végétative ou 

polypiforme. 

Quels que soient sa forme et son tissu, il y a dans tout 
cancer : 1* une charpente ou substratum organique^ tissu 
morbide qui jouit d'une grande vitalité; 3<* un suc parti- 
culier infiltré dans les mailles de la charpente, suc qui est 
caractéristique du cancer et que, pour cette raison, j'ai 
cru devoir appeler suc cancéreux. 

La proportion entre la charpente, qui est en général 
celluloso-fibreuse. et vasculaire, et le suc cancéreux varie 
dans les diverses espèces de cancer, d'où la différence de 
consistance du tissu cancéreux. 

Les différences dans la densité de la charpente déter- 
minent les différences dans la densité de la dégénération, 
qui peut être molle comme la substance cérébrale, d'où le 
nom de cancer cérébrijorme ou encéplialoïde^ ou bien dure, 
très dure, criant sous le scalpel à la manière d'un corps 
fibreux, d'où le nom de sqw'rrhe (<7x/|Sp»ç, dur)^ qu'on peut 
appeler cancer squirrheux ou fibreux^ et même quelquefois 
d'une consistance fibro -cartilagineuse {cancer chondro- 
fibreux ou chondroïde). 

Le tissu encéphaloïdeei le tissu squirrheux^ voilà les deux 
grandes espèces de tissu cancéreux, lesquelles peuvent se 
présenter sous quatre formes principales : 1® sous la 
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forme tuberculeuse; 2^ sous la forme de tumeurs plus 
ou moins considérables ; 3" sous la forme de végétations; 
ft** sous la forme ulcéreuse. 

Sous quelque forme qu'ils se produisent, les cancers 
ont pour caractère commun : 1 ^ d'envahir successivement, 
couche par couche, sans distinction de tissus^ par voie de 
continuité, toutes les parties qui les avoisinent; 2^ de se 
manifester successivement et comme par voie d'infection 
dans tous les tissus, dans tous les organes; 3*^ de se 
reproduire avec une nouvelle intensité lorsqu'ils ont été 
détruits par le caustique ou extirpés par l'instrument 
tranchant. Or, cette reproduction a lieu, soit au voisinage 
de la partie détruite ou extirpée, soit au loin, dans les 
divers organes et les divers tissus ; et, à cet égard, il 
existe dans les tissus et les organes une sorte d'hiérar- 
chie, soumise à des lois plus ou moins faciles à constater 
par l'observation. 

On ne saurait assez le répéter, le cancer n* est pas un 
produit de sécrétion, mais bien un tissu accidentel qu'on 
peut appeler tissu cancéreux^ tissu parasitaire spécial, 
ayant une structure propre, une vie propre, et qui est en 
communauté de circulation avec les parties au milieu 
desquelles il s'est développé. 

J'ajoute que le cancer n'est pas seulement une lésion, 
une affection purement locale, mais bien une maladie 
générale, dont Tétat local n'est qu'une manifestation : les 
choses se passent comme s'il se produisait dans I*éco- 
nomie un virus individuel qui infecte toute l'économie : 
les organes envahis par le cancer peuvent être enlevés 
par l'instrument tranchant, détruits par le cautère actuel 
ou par les caustiques ; mais la diathèse cancéreuse n^en 
subsiste pas moins ; et c'est cette diathèse qu'il faudrait 
atteindre par une médication spécifique pour prévenir 
le retour des manifestations locales : heureux celui à qui 
il sera donné de découvrir cette médication ! 
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Les tissus cancéreux ont des vaisseaux artériels et vei- 
neux qu on peut diviser en deux ordres : les, uns sont en 
rapport avec la circulation générale, et peuvent s injecter 
par les voies ordinaires de la circulation (artères et veines)» 
les autres sont des vaisseaux de nouvelle formation , 
vaisseaux intrinsèques qui sont exclusivement veineux ; 
leur disposition ma paru représenter celle des vaisseaux 
de la veine porte. Presque toujours on rencontre dans la 
même tumeur cancéreuse plusieurs petits systèmes de 
la veine porte. Le sang noir parait sufHre à leur nutrition. 
Ainsi à lui petit tronc veineux aboutissent deux ordres 
de vaisseaux, dont l'un est constitué par des vaisseaux 
afférents et l'autre par des vaisseaux effi^rents ; et chaque 
petit système veineux paraît répondre à un centre de tra- 
vail morbide cancéreux. Le travail morbide n est doue pas 
uniforme dans toute la masse cancéreuse ; il se produit 
par centres ou foyers distincts. Le sang veineux me parait 
jouer le principal rôle dans la nutrition et le développe* 
ment du tissu cancéreux. 

Dune autre part, les vaisseaux artériels qui aboutissent 
aux organes affectés de cancer ont subi un développe- 
ment considérable qui est en rapport avec Taugmentation 
de volume de Torgane cancéreux et aussi avec le degré 
de vitalité morbide dont il est doué. Ces vaisseaux 
artériels sont remarquables non «seulement par leur 
calibre qui est doublé , quadruplé , mais encore par 
leurs nombreuses flexuosités, comme d'ailleurs cela se 
voit dans tous les cas d'hypertrophie vasculaire. 

Les vaisseaux veineux qui émanent de lorgane cancé- 
reux sont proportionnellement plus développés que les 
vaisseaux artériels, et c'est le développement quelquefois 
énorme des vaisseaux veineux sous-cutanés des mamelles 
cancéreuses qui avait fait comparer le cancer à un crabe 
dont ces vaisseaux veineux auraient représenté les pattes. 
)1 me parait résulter d'un grand nombre de faits que la 
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membrane iuterne des veines que j*ai considérée comme 
une membrane sérease canalicolëe, est Torgane sécréteur | 
do soc cancéreux, de même que nous avons vu qu'elle 
était Torgane sécréteur du pus. 

Il en est de même des vaisseaux et des ganglions lym- 
phatiques que j ai trouvés plusieurs fois pleins de suc 
cancéreux au voisinage des dégénérations cancéreuses, 
exactement comme on les trouve assez souvent remplis 
de pus au voisinage et dans le champ des inflaounations 
phlegmoneuses. 

Les filets nerveux du tissu cancéreux ont fixé mon 
attention dans les maladies cancéreuses, d'autant plus que 
j'avais entendu dire au professeur Antoine Dubois (dont 
les leçons si éminemment pratiques de clinique chirurgi- 
cale ont laissé de si profonds souvenirs dans l'esprit de 
ses anciens élèves), que« dans sa pensée, le siège primitif 
du cancer était dans les filets nerveux; c'était, je crois, 
d'après la nature des douleurs (par élancements vifs et 
rapides comme l'éclair) que produit le cancer et non 
d'après des faits anatomiques, que le célèbre clinicien 
admettait ce siège du cancer (1). 

L'observation démontre en effet que lorsque les nerfe 
d'un organe prennent part à la dégénération cancéreuse, 
c'est toujours consécutivement. 

Quant au tissu propre des organes affectés de cancer, 
il disparaît entièrement pour être remplacé par un tissu 
nouveau, homogène, identique dans tous les organes, et 
dont on peut suivre tous les degrés d'évolution. Or ce 
tissu nouveau est constitué par une charpente fibreuse 
ou celluloso-fibreuse plus ou moins dense, dont les mailles 
sont remplies d'un suc particulier que j'ai cru devoir 
appeler suc cancéreux ^ parce qu'il est commun à tous les 



(i) J*ai mon sein traversé par des éclairs de douleur, disait à Dupajtren 
une femme affectée de cancer mammaire. 
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cancers, suc cancéreux que j'ai dit constituer leur carac- 
tère spécifique. 

La quantité de suc cancéreux varie beaucoup dans les 
tissus cancéreux : or c^estla difFérencede proportion entre 
, la charpente fibreuse ou fibro-celluleuse aréolaire et la 
quantité de suc cancéreux qui me parait établir les difFé- 
rences principales qui existent entre les diverses espèces 
de cancer et, en particulier, entre le cancer squirrheux et 
le cancer encéphaloïde. 

Le suc cancéreux étant le caractère essentiel univoque 
du cancer, sous quelque forme qu'il se présente (squir- 
rheuse ou encéphaloïde), je vais entrer dans quelques dé- 
veloppements au sujet de cet élément si important de la 
dégénération cancéreuse. 

Da «ac caDcér«iu. 

Je crois avoir le premier parlé du suc cancéreux, suc 
blanc, crémeux, galactiforme, miscible à Teau, dont j'ai 
feit ressortir l'importance comme caractère essentiel, 
pathognomique du cancer. C'est à la Société anatomique, 
en 1827, que j'ai fait mes premières communications à 
cet égard (1). 

En étudiant un cancer mammaire squirrheux qui m'avait 
été adressé par le professeur Richerand, je notai ce qui 
suit : «t Le tissu de la peau, qui était lui-même envahi, 
» offrait au tact une disposition tuberculeuse. Cette peau 
» avait il lignes et demie d'épaisseur dans sa partie la plus 
» épaisse; elle criait sous le scalpel; à peine pouvait-on y 
» reconnaître les traces des vacuoles dont elle est criblée. 
» Malgré sa dureté, il était facile d'exprimer de sa sub- 
» stance un liquide trouble, gris blanchâtre, semblable à 
» celui que l'on retire de l'encéphaloïde : j'ajoutais , et 
» Y expression dun liquide semblable me paraît être le caraç 



(i) Bulletins de la Société anatomique^ deuxième année, n^ i, 
1827, rédigés par M. Lenoir, secrétaire. 
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» tère untvoque de [affection cancéreuse^ sons quelque forme 
» quelle paraisse, » 

(Or dans les indurations non-cancéreuses, on n'exprime 
rien par la pression, ou si 1 on exprime quelque chose, 
c'est de la sérosité et non un liquide crémeux lactescent.) 

J avais fait la même observation sur le cancer de Tuié- 
rus (1). Dans dautres cas, le suc cancéreux, devenu plus 
concret, est contenu dans des loges ou cellules^ au lieu 
d'être infiltré comme dans le cancer dur et dans le cancer 
mou. 

u Sur le corps d'une vieille femme, destiné aux prépa- 
» rations anatomiques, je trouvai, à la place de l'utérus, un 
n tissu tellement ramolli, tellement désorganisé, que le 
» moindre contact suffisait pour le déchirer. Une large 
» perforation existait en avant , et néanmoins point de 
» traces de péritonite. Cette perforation existait-elle pen- 
» dant la vie? Je ne le pense pas, car, en rapprochant les 
» parties, on Voyait disparaître toute trace de perfora- 
» tion (2). 

» Je divise le corps mou qui tenait la place de Tutérus, 
« et je ne reconnais en aucune manière la texture de cet 
» organe ; et sans la forme de son fond, sans les trompes 
» qui naissaient des deux extrémités, sans les ovaires et 
» les ligaments ronds, j'aurais pu croire que ce n'était pas 
» là Tutérus, mais bien quelque tumeur accidentelle qui 
V en tenait la place. 

» Ces premières notions acquises, je fis enlever large- 
» ment la vessie, le rectum et le vagin, et je vis que la 
» totalité de l'utérus (moins son bord supérieur) était 
» convertie en une espèce de bouillie; il n'existait plus 
» vestige de son tissu, plus de col, plus de museau de 
» tanche. La paroi antérieure du vagin et le bas-^fond de 

(i) Même travail, page ii. 

(a) Evidemment cette perforation n^était qu'une lacération post mortem 
de tissus fragiles maniés sans précaution. 
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» la vessie étaient couverts de végétations eucépbaloides, 
» remarqoahles par le grand nombre de veinules dilatées 
» qu elles contenaient. 
» Je voulus savoir ce qu'était devenu le tissu propre de 

• l'utérus au milieu de cette bouillie blanchâtre^ je le 
» divisai donc en plusieurs sens, et je vis que la surface 
» de chaque section représentait des espèces de loges dans 

• lesquelles était contenue une matière comme suifeuse. 

> La compression exercée tout autour de la surface des 

> coupes exprimait cette matière comme une pâte à 
» travers uue passoire, comme de la cire non coagulée 
» contenue dans les vacuoles d'une éponge, ou mieux 
» encore comme les bourbillons d un anthrax. Cette 
9 matière, enlevée avec beaucoup de soin, je reconnus 
» que les cellules qui la renfermaient étaient irrégulières, 
» sous le rapport de la forme et des dimensions; que 
» leurs parois étaient très denses, comme fibreuses et 
» qu'elles ne communiquaient nullement entre elles. 

> Débarrassé de cette matière suifeuse , le tissu de 
' i utérus représentait assez bien la disposition cloison* 
» née des vésicules séminales. > 

On voit donc que le suc cancéreux présente divers 
degrés de consistance, et c'est dans Tutérus que j'ai ren- 
contré les exemples les plus fréquents du suc cancéreux 
concret. 

Cette forme concrète du suc cancéreux que je regarde 
comme la conséquenced'un travail morbide consécutif n'est 
pas moins fr&|uente dans le cancer du gland de Thomme. 

J'ai étudié avec soin un gland cancéreux qui provenait 
d'une amputation de la verge, pratiquée sur la partie saine 
du corps caverneux. 

La surface du gland était hérissée de très grosses 
papilles, molles, parallèles, blanches, fragiles, pénétrées 
de suc cancéreux concret. La dissection du gland m'a 
montré un tissu aréolaire rempli de matière blanche qu on 
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exprimait sons la forme de vermicelle, et qui était bien 
évidemment contenue dans des vmsaeawc dam les uns 
éiaienl contournés sur eux-mêmes et dont les oMttres ÛaknX 
linéairement disposés. Il ne pouvait pas rester le moindre 
doute sur le siège du suc cancéreux dans le réseau éreo 
tile et veineux du gland. C'est le cancrer du tissu érectile 
qui me parait le type du tissu cancéreux réduit à sa pim 
simple expression. Cette imprégnation du tissu propre du 
gland par le suc cancéreux était complète : elle s'étendait 
jusque dans l'épaisseur de la muqueuse uréthrale dont 
elle soulevait Tépithélium et dans la cavité de laquelle die 
Élisait saillie. 

La ligne de démarcation entre la partie cancéreuseet 
la partie saine de la verge était nettement tranchée, 
excepté à la base du gland où l'infiltration cancéreuse 
n'était pas complète, et où le suc cancéreux concret était 
infiltré çà et là au milieu d'un tissu érectile encore recon- 
naissable (1). 

Chez ce même sujet, le prépuee avait i centimètre au 
moins d'épaisseur. Il était sain dans sa couche cutanée, 
mais sa membrane muqueuse, devenue adhérente au 
gland, avait subi la dégénération cancéreuse par ccmti- 
naité de tissn. £lle était couverte de papilles semblables 
à celles de la surface du gland. Il est probable que c'était 
par les papilles du gland qu'avait débuté la dëgénération 
cancéreuse, pour se propager ensuite au corps du gland 
et au canal de Turèthre. 

Un foyer purulent existait dans Tépaisseur de la base 
du gland. La partie voisine du tissu érectile du (x>rps 
caverneux avait subi la transformation fibreuse. 

(i) Je crois devoir rapprocher da cancer du tissu érectile de la verge, 
le cancer de certains nteui cutanés éreotiles que j'ai eu occasioa d'ob- 
server. La coupe de ces nsvi, ^i étaient complètement cancéreux, pré- 
sentait des marbrures de blaoc et de ronge. Les parties blanches étaient 
constituées par du suc cancéreux, infiltré dans les mailles du tissa 
tile, et les parties rouges par du tissu érectile encore intact. 
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Dans le cancer de la verge, la lésion semble tenir à une 
cause purement locale ; mais le plus souvent, après Tam- 
putation ou la destruction par le caustique, la lésion se 
reproduit dans la cicatrice. J'ai vu poursuivre inutilement 
par le caustique la répullulation du cancer de la verge 
ju9qu à la racine de cet organe : d'ailleurs, les ganglions 
inguinaux ne tardent pas à être envahis; et tous les prati- 
ciens regardent, à juste titre, cette invasion des ganglions 
inguinaux comme une contre-indication de lopéfation. Je 
ne sais s'il existe un seul exemple de guérison radicale 
sans récidive du cancer vrai de la verge. 

Il est démontré, par les laits qui précèdent, que le suc 
cancéreux présente divers degrés de consistance, depuis 
celle de la crème de lait jusqu'à la consistance suifeuse. 

Les considérations dont j'ai fait suivre ce travail (1) 
me paraissent devoir être reproduites ici : 

« Toujours est-il qu*il ne parait y avoir d'autre diff!é- 
» rence entre le squirrhe ou cancer dur, et l'encéphalolde 

> ou cancer mou, que dans la quantité de suc lactescent 
» (suc cancéreux) qu'ils contiennent, et dans la rapidité 

• avec laquelle il est sécrété. Infiltré lentement et en 

> petite quantité, dans un tissu très dense, ce suc déter^ 

• mine l'état squirrheux ; infiltré rapidement et en grande 

> quantité; dans un tissu moins dense, il constitue l*encé« 
» phaloïde : des veinules sont développées dans l'un et 
«l'autre cas; mais, dans l'encéphalolde, le travail local 
» étant à la fois et plus rapide et plus intense, les vei-- 
» nules prennent un très grand développement, traversent 
» la tumeur en tous sens, se déchirent même quelquefois 
V spontanément, ce qui donne lieu à ces tumeurs san- 
» guines et cancéreuses tout à la fois, dont la véritable 
» nature a été si longtemps méconnue, et qui ont été dési- 
» gnées sous le nom Aefongus hématode. J'ai soumis à une 

(i) Bé flexions sur Us maladies cancéreuses en général {BulL de la 
Soc. anat,y mars 1837, p. i3). 
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» forte pression, d abord avec une pince, puis avec un étau, 
» une tumeur squirrheuse qui, par son poids, sa sécheresse, 
» sa dureté, paraissait presque entièrement composée de 
» parties solides. On aura peine à croire combien était 
» grande la quantité de suc lactescent qui en a été exprimé, 
y et combien peu il restait de parenchyme. Ce suc suintait 
n de tous les points de la surface libre par gouttelettes dis- 
» tinctes, comme s'il était contenu dans une éponge. Cela fut 
» surtout sensible pour la peau dont le derme squirrheux 
» avait acquis une épaisseur de cinq à six fois plus grande 
» que de coutume, et qui présentait çà et là des tubercules. 
9 Avant la compression , on ne pouvait reconnaître les 
a mailles du derme, tandis qu'après la compression, les 
» espaces coniqueç devinrent très marqués : ne nous éton* 
» nons donc pas des bons effets de la compression dans 
» les cas de tumeurs squirrheuses les plus dures. Desault 
n prétendait guérir par la pression exercée au moyen de 
» mèches, dont il augmentait successivement la grosseur, 
» des cancers bien caractérisés du rectum ; et peut-être 
» nVt-on pas convenablement apprécié les effets de ces 
» moyens compressifs» en disant qu'ils n'avaient d'autre 
a avantage que de favoriser l'excrétion des matières fé- 
» cales. M. Bécamier vient d'obtenir, par une pression 
« graduelle exercée sur des mamelles squirrheuses, des 
n succès vraiment étonnants (1). Les bons effets de la 
» compression sur le cancer dur et indolent n'ont pas de 
» quoi surprendre, d'après les données que vient de nous 
» fournir l'anatomie pathologique. Par la compression^ 

(i) Des faits ultérieurs m'ont démontré que cette compression n^ob- 
tient de bons résultats que dans le cas d'induration œdémateuse de la 
mamelle. 

Consulté plusieurs fois pour des «dèmes durs mammaires, qa*on 
avait pris pour des squirrhes et pour lesquels on avait conseillé l'ampu- 
tation de la mamelle, j'ai eu le bonheur de voir mes prévisions vérifiées, 
et la mamelle prétendue squirrheuse ou cancéreuse revenir à son état 
naturel. 
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9 VOUS exprimez les sucs, vous les chassez des mailles 

» qu'ils remplissent et où ils ne peuvent être soumis à la 

» résorption, dans des mailles moins altérées et quelquefois 

> tout à fait saines où ils sont résorbés. Vous prévenez 

t lafHux de nouveaux liquides ; vous engourdissez les 

» propriétés vitales de la partie malade, et peut-être dé- 

» terminerez-vous l'atrophie du cancer. Vous faites pour 

9 le cancer ce que vous faites pour des indurations ordi- 

» naires autour des ulcères anciens des jambes. Dans 

» ce dernier cas, c'est un liquide séreux que vous expri- 

» mez ; dans le premier, c'est un liquide lactescent. Vous 

» guéririez le cancer comme vous guérissez les callosités, 

» si le cancer consistait uniquement dans le dépôt , la 

» stase du suc lactescent, de même que l'induration cou* 

» siste dans le dépôt, la stase de la sérosité. Mais il y a 

» cette énorme différence que le cancer survient le plus 

» souvent sans cause externe appréciable, tandis que les 

> callosités ont dans le lieu même la raison suffisante de 
» leur existence. II y a donc deux choses bien distinctes 
» dans le cancer : le travail local et la cause qui le produit. 

> Le travail local peut être apprécié, analysé. La cause 
» interne a jusqu'à présent échappé à nos recherches ; 
» mais quelle qu'elle soit, un de ses caractères les plus 
» funestes, c'est d'attaquer soit successivement, soit simul- 
» tanément,un grand nombre de parties; c'est sa tendance 
» à se généraliser dans tous les tissus, dans tous les 
» organes, et à infester toute l'économie. 

» L'homogénéité du suc cancéreux dans le squirrhe et 
» dans l'encéphaloïde, quel que soit le tissu affecté, ne doit 
» pas plus nous étonner que Thomogénéité du pus, du 
a tubercule, de la pseudo-membrane dans tous les tissus. 
a Le suc lactescent que nous pouvons appeler suc cancé- 
9 reux^ est toujours identique avec lui-même; donc il doit î 

» imprimer à tous les tissus dans lesquels il est sécrété, 
» une forme identique. Déposé en petite quantité , il 
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» permet de distinguer encore les uns des autres les tiasai 
» qui ont pris part à 1 altération ; mais à mesure qu'il 
» devient prédominant, il dissocie les fibres, les parties i 
• constituantes des tissus; il les pénètre et convertit lei I 
« plus réfractaires en sa propre substance. Le tissu vas- 
9 culaire, le tissu nerveux, voilà les deux ordres de tissai 
» qui résistent le plus à la dégénération cancéreuse. 
» L opinion des auteurs qui pensent que la maladie 
» cancéreuse consiste essentiellement dans une altération 
» des nerfs, esi donc tout à fait dénuée de fondement J'ai 
9 souvent pu suivre les nerfs intacts du plexus brachial à 
» travers des masses cancéreuses axillaires qui les englo- 
« baient de toutes parts. • C'est leur gatne névrilématiqoe 
qui les protégé. 

Phlegmasie da tissu cancëreux. 

Pour compléter ce que j'ai à dire sur le suc cancéreux, 
je ferai remarquer que« primitivement, le suc cancéreux | 
est toujours identique avec lui-même, c'est-à-dire sem- 1 
blable à de la crème de lait, lorsqu'il n'a subi aucune 
altération ; mais qu'il devient pultacé, caséiforme, lorsque 
le tissu caucéreux a été le siège d'un travail phlegma- 
sique. Or, le travail phlegmasique du tissu cancéreux 
est caractérisé par une coloration rouge de ce tissu^ par 
sa fragilité et par conséquent par sa déchirure facile. Il 
est surtout caractérisé par l'aspect de la coupe qui 
présente, au milieu d'un tissu rougeàtre plus ou moins 
fragile, une pulpe blanc jaunâtre qu'on exprime sous la 
forme de petits vermisseaux. La structure aréolaire du 
tissu cancéreux apparaît alors dans tout son jour : quel- 
quefois il se produit dans l'épaisseur des tissus cancéreux 
enflammés de véritables abcès à la fois phlegmasiques 
et cancéreux, qui résultent de l'association de l'inflam- 
mation purulente ordinaire avec la dégénération can- 
céreuse, et presque toujours ces foyers mi-puruleots, 
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mi-cancéreux s ouvrent à Textérieur. C'est la période de 

I association de la phlegmasie au cancer qui devient, pour 
ainsi dire , le signal du travail désorganisateur , soit 
ulcéreux, soit gangreneux, de ce tissu morbide. 

Le r6le si important que je fais jouer au suc cancéreux 
dans le cancer, semble, au premier abord, venir à lappui 
de ia pratique de Récamier qui croyait avoir guéri un certain 
nombre de cancers mammaires et autres par la compression 
méthodique. Les succès de Récamier dans le cancer mam- 
maire doivent être rangés dans la même catégorie que 
les succès de Desault par des mèches graduellement gros- 
sissantes dans certains cas de prétendus cancers du rec- 
tum. Ces succès s'appliquaient non à des cancers propre- 
ment dits, mais à des indurations chroniques œdémateuses. 
Les indurations mammaires chroniques guéries par 
la compression méthodique et graduelle que Récamier 
exerçait avec une si rare perfection, n'étaient autre chose 
que des indurations consécutives à des phlegmasies chro* 
niques, à des œdèmes durs ; et c'est là une pratique à 
conserver, au moins dans une certaine mesure, dans 
l'œdème chronique ; car, en quelques jours, on obtient 
par cette compression régulière, méthodique, une ré- 
duction de la mamelle vraiment remarquable, et la gué- 
rison de l'œdème dur ne se fait pas longtemps attendre. 

II en est de même des prétendues guérisons de cancers 
du rectum, que Desault croyait obtenir par la compres- 
sion exercée sur les parois du rectum rétréci à l'aide de 
mèches progressivement grossissantes. C'est bien évi- 
demment à des œdèmes durs, suite de phlegmasie chro- 
nique de l'intestin rectum, que doivent être rapportées 
toutes les observations de guérisoo par la compression du 
cancer de cet organe. La dilatation de l'intestin avec 
diminution de l'épaisseur de ses parois, dans ce cas, et le 
soulagement rapide qui en est la conséquence se pro- 
duisent par le même mécanisme que la diminution du 
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volume des jambes , dans le cas d'alcères calleux avec 
œdème dur, sous l'influence du repos horizontal et d'une 
compression méthodique. 

Pour ce qui est de la compression exercée sur la ma- 
melle ou sur tout autre organe afFecté d'un véritable 
cancer» elle ne pourrait être que nuisible, à moins de 
complication de l'œdème avec le cancer. Dans ce dernier 
cas, la compression méthodique peut être exercée avec 
succès, si elle est maintenue dans de certaines limites, et 
si elle est supprimée aussitôt que la partie de l'induration 
qui appartient à l'œdème a été dissipée. 

Encore quelques réflexions sur l'inflammation du 
tissu cancéreux. 

Le cancer est constitué par un tissu pathologique qui 
jouit d'une grande vitalité et au sein duquel il s'opère tôt 
ou tard, soit spontanément, soit sous l'influence de causes 
accidentelles, un travail morbide considérable. Ce travail 
morbide, c'est l'inflammation qui peut se présenter sous i 
trois formes : l'inflammation suppurative, l'inflammation 
ulcérative, l'inflammation gangreneuse. 

Le rôle consécutif de l'inflammation dans le cancer ne 
saurait être contesté, mais l'inflammation joue-t*elle un 1 
rôle primitif dans la production du cancer? A cela je 
réponds que l'influence de Tinflammation sur la produc- 
tion du cancer ne me parait démontrée par aucun fait 
positif : et c'est bien gratuitement que Broussais a sou- 
tenu cette doctrine avec toute la verve d'un talent digne 
d'une meilleure cause ; on pourrait même lui substituer ' 
une doctrine tout opposée et soutenir qu'un tissu chroni- i 
quement enflammé est par cela même préservé du cancer. 
Ainsi, lès cautères au bras^ que quelques individus portent | 
toute leur vie, ne deviennent jamais cancéreux (1). Il en 
est de même des ulcères chroniques des jambes. 

(i) Je ne me rappelle pas d'avoir yn un seul cantère devenu cancé- 
reux chez des individus non cancéreux ; mais il serait très possible qae, 
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Sil^ioflaminatiou aiguë ou chronique semble une immu* 
nité relativement au cancer» il s^en faut bien que la réci- 
proque ait lieu, Vest-à-dire que le cancer soit incompa- 
tible avec Tinflammation. On peut même affirmer que la 
phlegmasie joue un rôle immense dans les phénomènes 
ooDsécuttfs du cancer, si bien que lorsqu'elle s'empare 
d'un tissu cancéreux, elle Térode, Tulcère, le gangrène, 
le détruit, soit molécule par molécule, soit par masses 
plus ou moins considérables. Le tissu morbide cancéreux 
étant trop mal organisé pour suffire aux frais d'un travail 
pblegmasique régulier, Finfiammation qui s'en empare 
produit dans quelques cas sur ce tissu les ravages du 
cautère actuel ou du cautère potentiel ; elle y détruit 
presque immédiatement l'organisation et la vie. 

Il arrive même quelquefois que l'inflammation s'em- 
pare d'emblée de toute une masse cancéreuse jusqu'à ses 
dernières limites, de telle sorte que cette masse cancé- 
reuse tombant en gangrène dans sa totalité, il ne reste 
aucun vestige du tissu morbide pour en révéler le véri- 
table caractère, et que la cicatrisation se fait comme à la 
suite de l'application de la pâte arsenicale ou du caus- 
tique de Vienne. Mais à peine la cicatrisation est-elle 
terminée que l'apparition de tubercules cancéreux au 
voisinage de la cicatrice témoigne de l'infection générale de 
/'économie. Sous ce point de vue, on pourrait dire que le 
principe morbide du cancer est un virus individuel qui a 
la puissance d'infecter toute l'économie par une sorte de 
contagion individuelle, mais qui n'a pas celle de se trans- 
mettre d^un individu à un autre individu. 

Ainsi, un des grands caractères du tissu morbide 
cancéreux, c'est d'être sujet à l'inflammation et à toutes 
ses conséquences, savoir : l'ulcération^ la suppuration, la 

ians na cas de cancer généralisé, un cautère pât devenir can<îéreux« 
Vai un souvenir confui d'avoir vu un cas de ce genre, 

y. 12 
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gangrène; quant à la résolulion, elle est incompatible 
avec la dégénération cancéreuse. 

Le siège immédiat du cancer comme celui de IW 
flammatioo» me parait être dans le système capillaire 
^<eioeux. 

Propriété de généralisation. Mais le caractère le plus 
funeste du cancer, c'est la propriété qu*ii a de se généraliser 
dans [économie tovu entière^ sans respecter aucun organe, 
aucun tissu. Il y a, sous ce rapport, dans les tissus et dans 
les organes, une espèce de hiérarchie. Ce sont d abord les 
ganglions lymphatiques qui correspondent à Torgane 
primitivement affecté qui deviennent cancéreux; puis des 
masses cancéreuses, des tubercules cancéreux se déve* 
loppent dans les organes qui n ont aucun rapport direct 
ou fonctionnel avec lorgane malade, et dans les cas 
extrêmes on rencontre des tubercules cancéreux dans 
tous les tissus. L appareil nerveux (centre cérébro-spinal, J 
nerfs et ganglions nerveux) est certainement de tous les ' 
appareils celui qui résiste le plus à Finfection cancéreuse; 
par opposition, le foie et les ganglions lymphatiques sont 
ceux qui sont le plus promptemeot et le plus ordinaire- I 
ment envahis. 

Or, sous le point de vue de la généralisation du cancer 
dans Téconomie, on peut admettre deux modes d'infection 
ou d'intoxication cancéreuse : V une invasion générale 
d emblée sans point de départ manifeste ; 2^ une invasion 
avec point de départ, d où le caocer s'irradie dans toute 1 
l'économie. Ce dernier mode d'invasion est inoompara* f 
blement plus fréquent que le premier mode, qu*on peut 
même révoquer en doute, car un point de départ latent 
peut échapper à l'observation. 

Le cancer nest pas contagieux; le virus qui le oottsiitae i 
est en quelque sorte individuel. Ainsi j'ai donné des soins 
à plusieurs femmes affectées de cancer utérin profondé* 
ment ulcéré, avec lesquelles leurs maris avaient conserfé 
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des retalions conjugales jusqu'au moment ou j'ai été con- 
sulté, sans qu'il en soit résulté aucun accident local ou 
^aéral pour ces dernière. Je me rappellerai toujours le 
cas d'une dame âgée de quarante-cînq aits, dont le mari 
vint me consulter pour sa fiemme afiFectée de flueurs blan- 
ches trèa abondantes , de mauvaise odeur et comme 
purulentes, et de pertes de sang qu'elle éprouvait toutes 
les ibis qu'il s'approchait d'elle. L'exploration par le tou- 
cher (i) me permit de reconnaître uq ulcère cancéreux 
très considérable, qui, d'une part, avait détruit le museau 
de tanche et en quelque sorte excavé l'utérus, et, d'une 
autre part, avait envahi la partie su{>éneiire du vagin. 
C'était un vaste cratère à parois érodées. Le liquide qui 
en découlait avait une horrible fétidité. 

Une autre question non moins importante que la déter- 
minaiion du sue cancéreux m'a occupé dans le même 
travail (2), c'est celle-ci : Quel est fëUment organique qm 
est plus spécialement le siège de la dégéneration cancéreuse ? 

H est résulté de mes recherches à cet égard que les 
tissus propres ne sont jaoMiiâ le siège primitif du cancer; 
que l'éiémem organique qui est primitivement et essen- 
tiellement envahi est la charpente celluleuse, et plus par- 
ticulièrement la charpente fibro-celliUeuse et aréolaire 
des organes^ et que lorsque les tissus propres sont enva^ 
fais, c'est toujours secondairement et par l'intermédiaire 

(f ) Le mari de ceUe femme était et est resté parfaitement sain. Cest 
à l'atinée 1817 que remonte cette observation. A cette époque, com- 
msaceitttfiit 4« »â pranqns, il n'était |Ma «ne femme qtri ne répuçnéf 
hon-tblcineiit à Vexplor«tioa par le Umcker, L« spécalum namaU pas 
encore été inventé, on plutôt il ue fi^^urait que dans let pkinches du 
Traité de chirurgie de Dionis, ou dans quelques collections d^nstru- 
menrs de chirurgie. Quelle différence de nos jours ! O tempora , 6 

(a) BuUetim de la Société urmiomique^ n^ >> P« 4» ^^^ i^^?? *o«t 
ce titre : Description anaiomique des cancers de V intestin gréle^ de V esto- 
mac et de la mamelle. Quel est t élément organique qui est le plus spécia* 
tement le mêqe de lu dégénération cancéreuse ? 
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du tissu cellulaire ou du tissa fibreux aréolaire qui entre 
dans leur composition. 

J'ajouterai que, dans ma pensée, les tissus propres, les 
trois grands tissus propres de Tëconomie, à savoir, le 
tissu musculaire, le tissu nerveux et le tissu glanduleux, 
sont incapables de la dégénëration cancéreuse, et que la 
charpente fibro -cellulaire et le réseau capillaire des 
organes sont seuls envahis. C'est sur Testomac, sur le 
canal intestinal et sur la mamelle que j'ai fait pour la 
première fois cette observation, qui a été confi^rmée par 
un très grand nombre de faits. 

Il m est démontré : 1^ que le cancer est constitué par 
un tissu morbide qui jouit d'une grande vitalité ; 2^ que 
ce tissu morbide est susceptible d'inflammation avec 
toutes ses conséquences : suppuration, ulcération, gan- 
grène ; S^ qu'il n'est pas moins susceptible d'hémorrhagie; 
6^ quil peut envahir primitivement ou secondairement 
tous les tissus, tous les organes ; 6^ qu'il est susceptible de 
se généraliser dans l'économie tout entière. 

Si l'on m'objecte, relativement au siège immédiat du 
cancer dans le tissu fibro-celluleux, que ce tissu n'existe 
pas dans tous les organes et dans tous les tissus, et que 
cependant le cancer ne respecte aucun organe, je répon- 
drai que le domaine des tissus fibreux et fibro -celluleux 
est beaucoup plus étendu qu'on ne le croit commune* 
ment ; que, de même que les os et les cartilages forment 
la charpente du corps , le tissu cellulaire et le tissu 
fibreux, constituent la charpente des organes mous ; que, 
d'ailleurs, la transformation du tissu cellulaire séreux en 
tissu cellulaire fibreux est une des plus fréquentes de 
l'économie ; quUl suffit d'une fluxion quelque temps con- 
tinuée pour que cette transformation ait lieu ; aussi 
voit-on le cancer se prolonger comme par autant de 
bras ou de racines le long des lamelles fibro-celluleuses 
anciennes ou de liouvelle formation des organes ^ c'est ce 
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qu'on peut facilement observer dans le cancer de la iua« 
melle et dans celui de lestomac et des intestins. 

L'estomac cancéreux est certainement de tous les or- 
gaoes le plus favorable à la détermination du siège pri- 
mitîF du cancer. 

Ainsi, sur un estomac squirrheux qui m'avait été remis 
par Bérard atné (1), la dégénération occupait principale* 
ment la'petite courbure de l'estomac et de ce point comme 
d'un centre s'étendait sur l'une et sur l'autre paroi de cet 
organe. La grosse tubérositë et la région pylorique étaient 
parfaitement saines. La tunique musculaire était remar- 
quable par la coloration rouge de ses fibres, qui rappelait 
celle des mu9c(es de la vie de relation : elle n'était pas 
moins remarquable par son épaisseur, trois ou quatre fois 
plus considérable que dans l'état naturel. La tunique 
péritonéale était ^aine; la membrane muqueuse ne l'était 
pas moins : restait dcmc la tunique fibreuse, ou tunique 
albuginée, véritable charpente de l'estomac, pour siège 
essentiel ou primitif delà lésion cancéreuse. 

Sur d'autres estomacs, la dégénération cancéreuse plus 
avancée n'était pas limitée à la tunique fibreuse (2), mais 
elle s'étendait, d'une part, du côté de la membrane mu- 
queuse, d'une autre part, du côté du péritoine, àla faveur des 
prolongements fibreux qui traversent les faisceaux de la 
tunique musculaire. Ceux-ci, d'abord distincts, deviennent 
blancs, demi-transparents, et sont bientôt confondus avec 
les autres tuniques dans une masse cancéreuse uniforme. 



(i) Alors prosecteur de la Faculté et depuis l'un de ses professeurs les 
plus distingués, trop tôt enlevé à la science. 

(3) Dans mon Anatomie deteriptive^ j*ai beaucoap insisté sur cette 
tunique fibreuse ou alboginée du canal alimenltire, qui avait été trop 
loD{)[teDips confondue avec le tissu cellulaire sous-muqueux. Je dois 
dire que c'est surtout Tanatomie pathologique de Testomac qui m*a 
conduit à apprécier l'importance de cette tunique , qui est véritable- 
ment la charpente de restomac et du canal intestinal. 
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Je ne parle pas ici des végétations carcinomateoses encé- 
phaloïdes qui naissent de la membrane muqueuse toute 
seule et qui appartiennent au derme muqueux . 

Dans un cas de cancer intestinal, situé à un pied et 
demi au-dessous du duodénum, il était facile de suivre 
tous les degrés de la dégénération. Ainsi, dans la portion 
la moins altérée, la membrane muqueuse était intacte, les 
valvules conniventes bien dessinées, la membrane péri- 
tonéale très saine, ainsi que la tunique musculeuse dont 
je pus distinguer parfaitement et les fibres longitudinales 
et les fibres circulaires ; il ne restait donc que la tunique 
fibreuse aréolaire qui sert de charpente à Tintestin comme 
unique siège de Taltération. Dans la portion d'intestin la 
plus dégénérée , il n'y avait plus de valvules conni- 
ventes : la muqueuse, soulevée, m^is encore intacte dans 
sa texture, était adhérente à la tunique fibreuse aréolaire 
dégénérée. ,La membrane péritonéale était également 
saine; mais la couche musculaire la plus profonde, à 
savoir les fibres circulaires avaient plus ou moins parti- 
cipé h la dégénération, tout en conservant la disposition 
circulaire. 

Enfin, dans les parties le plus profondément altérées, 
la transformation des parois du canal digestif (estomac, 
intestin) en tissu cancéreux était complète, et les quatre 
couches péritonéale, musculaire, fibreuse et muqueuse 
constituaient un tissu homogène lardacé, dont il aurait 
été impossible de déterminer la provenance si Ton n avait 
pas été prévenu : la dégénération cancéreuse s'était assi- 
milée tous les tissus en les convertissant en un seul et 
même tissu morbide, le tissu cancéreux. 

.1 ajoute que la dégénération cancéreuse affecte une 
fâcheuse prédilection pour les organes, dans la composi- 
tion desquels il entre une grande quantité de tissu fibreux 
aréolaire, et que ce tissu parait plus particulièrement 
affecté au milieu de tous les autres éléments organiques. 
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Pourquoi TutéruB est-il si communément affecte de mala- 
die cancéreuse? N^est-ce pas, au moins en partie, parce 
que, en dehors de l'état dé grossesse, cet organe si 
dense et pourtant si vasculaire aflecte les caractères 
du tissu fibreux le plus résistant? Pourquoi la ma- 
melle, parmi toutes tes autres glandes, est-elle si fré- 
quemment afFectée de cancer? N'est-ce pas parce qu'au- 
cune autre glande ne contient une plus grande quantité 
de tissu fibreux aréoiaire. Si Ton étudie avec attention 
un cancer mammaire à son débuts ou mieux la partie 
de la glande mammaire qui occupe la circonférence 
d'un cancer, on verra que les granulations glanduleuses, 
bien loin d'avoir été envahies les premières, sont encore 
intactes au milieu d'un tissu dégénéré, lequel n'est autre 
chose que le tissu fibreux aréoiaire qui sert de charpente 
à la glande mammaire. De toutes les glandes salivaires, 
celle qui est le plus souvent affectée de cancer, c'est la 
glande parotide, peut-être parce qu'elle est la plus riche 
en tissu fibreux aréoiaire. 

T a-'t'-il des cancers fibreux qui résultent de la dégéné- 
ration cancéreuse des corps fibreux? Je ne le pense pas : 
la tumeur fibreuse n'est pas la première période du can- 
cer; elle ne me paraît même pas susceptible de dégénéra- 
tion cancéreuse, car elle constitue une unité pathologique 
bien distincte, et elle ne peut subir que les transforma- 
tions analogues i celles qu'éprouve le tissu fibreux normal, 
savoir la transformation cartilagineoàe, la transformation 
osseuse ou crétacée. 

J'ai dit ailleurs que les tumeurs fibreuses n'étaient 
et ne pouvaient jamais être la première période du can* 
cer ; car par leur nature, elles ne sont pas susceptibles 
de dégénération, elles restent fibreuses tout le temps de 
la vie. 

Les tissus hypertrophiés ou atrophiés peuvent ^ ils 
deyeiair cancéreux ? Rien Ine s^y oppose, car ces tissas 
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hypertrophiés et atrophiés n'ont pas changé de natare. 
L'hypertrophie peut favoriser le développement du can- 
cer, mais ne peut pas être considérée comme sa première 
période ou son prodrome organique* 

Des diverses former de la dég^oération cancéreuse. 

Quel que soit lorgane q^ elle ait envahi, la dégénération 
cancéreuse se présente sous quatre formes bien distinctes : 
1* sous la forme tuberculeuse; 2^ sous la forme d*infil- 
(ration; ^° sous la forme ulcéreuse; &* sous la forme de 
végétations polypiformes. 

Première forme. — Forme tuberculeuse du cancer^ La 
forme tuberculeuse est, sans contredit, une des formes 
les plus fréquentes du cancer et plus particulièrement 
de Tinfection cancéreuse généralisée. Quelquefois pri- 
mitive, le plus ordinairement consécutive, elle est Técueil 
le plus redoutable des opérations chirurgicales, prati* 
quées pour des cancers extérieurs^ Jl n'est pas douteux 
que , dans un certain nombre de cas, la tuberculisation 
cancéreuse n'existe à Tétat latent dans les organes pro* 
fondement placés , alors que la lésion extérieure peu 
avancée semble promettre au chirurgien un résultat satis- 
faisant. Je dois même dire que la forme tuberculeuse 
du cancer est celle qui semble le plus habituellement 
provoquée ou accélérée dans son développement par les 
opérations chirurgicales. 

Nombre^ siège des tubercules cancéreux. Tandis que les 
tubercules strumeux affectent primitivement des sièges 
spéciaux, et qu'il est un certain nombre de tissus dans 
lesquels on ne les observe que très rarement, les tuber 
cules cancéreux peuvent se rencontrer dans tous les 
organes, dans Cous les tissus. 

Il n'est pa^s sans intérêt de faire observer que les afifi- 
nités des organes pour la tuberculisation cancéreuse ne 
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sont pas régies par les mêmes lois que dans la tubercu* 
lisatioD strumeuse. Ainsi, à la tête des organes prédisposés 
aux tubercules strumeux» se place bien évidemment le 
poumon : eh bien ! le poumon n ocoupe qu un rang très 
inférieur dans la hiérarchie des organes, sous le rapport 
de son aptitude à devenir le siège de tubercules can- 
céreux, primitifs ou consécutifs. Rien de plus rare que les 
tubercules strumeux du tissu musculaire et de la peau. 
Or, le tissu musculaire et la peau sont fréquemment 
afiectés de cancer. 

La tuberculisation cancéreuse, à son summum de déve- 
loppement, est peut-être plus générale encore que la 
tuberculisation striuneuse. L'hôpital de la Salpétrière ma 
fourni de fréquentes occasions de voir la cachexie cancé* 
reuse sous forme tuberculeuse dans tous ou presque tous 
les tissus chez le même sujet : foie, rate, péritoine parié- 
tal, péritoine viscéral, épiploon, mésentères, viscères ab- 
dominaux, poumons, muscles, os, cœur, cerveau, nerfe« 
Dupuytren nous racontait qu'il avait vu des tubercules si 
multiplies dans le cœur d'un individu mort de cachexie 
cancéreuse, que lelève chargé de les compter s'arrêta 
à six cents. J'ai fait représenter (1) un exemple da 
cancer cutané dont les tubercules étaient innombra- 
bles. 

Dans les cas d'infection cancéreuse, les tubercules can« 
céreux se produisent quelquefois au voisinage et comme 
dans l'atmosphère de l'organe primitivement affecté; 
d'autres fois ils se déclarent dans les oi^anes les pins 
éloignés ; et, chose remarquable, les organes et les tissus 
qui sont le siège principal de la cachexie cancéreuse, sont 
les mêmes que ceux qui sont le siège principal de la 
cachexie purulente et de la cachexie tuberculeuse, et 



(i) AiuUomie palholù^ique da corps humainy avec planches. Paris, 
l83(Ki84a. 
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semblent suivre les mêmes lois, la même hiérarehie de 
développement , fieiil important qui établit une sorte 
d*analogie sous le rapport de la généralisation entre IW 
fection cancéreuse et les infections purulente et tuber* 
Guleuse. 

Les tubercules cancéreux, de méitie que les tubercules 
strumeux, peuvent se diviser en enkystés et en non enkys- 
tés. Les tuberculesenkystés sont isolés des parties voisines 
par une membrane d'enveloppe ou kyste. Les tubercules 
non enkystés sont comme déposés au sein des organes 
sans kyste d'isolement : tels sont les tubercules cancé- 
reux et autres du cerveau qu'on ne saurait énucléer sans 
lacération de la substance cérébrale. Dans cette forme (la 
forme tuberculeuse), le tissu propre des organes semble 
étranger à la dégénération. Il n'en est pas de même 
dans le cas de cancer infiltré ou de dégénération cancé- 
reuse des organes, dans lesquels on dirait qu'il y a sub* 
Btttution du tissu cancéreux au tissu propre de ces 
organes. 

Deuxième forme. — Infiltration ùu dégénération cancé- 
reuse. Dans cette forme, le suc cancéreux n'est pas seule- 
ment déposé çà et là au sein et comme dans les interstices 
des tissus intacts, mais il est infiltré dans l'épaisseur de 
ces tissus qu'il semble transformer par degrés en tissu 
cancéreux, d'où le nom de dégénération cancéreuse. Il se 
passe ici quelque chose d'analogue à ce que nous avons 
vu dans la classe des métamorphoses organiques, et plus 
particulièrement à l'occasion de la métamorphose grais« 
seuse des muscles. Dans l'un comme dans l'autre cas, ce 
ne sont pas les fibres musculaires elles-mêmes qui sont 
le siège immédiat de la métamorphose* Je l'ai déjà dit, la 
fibre musculaire, de même que tous les tissus propres, est 
inaltérable ; mais c'est autour de la fibre musculaire ou 
dans le tissu cellulaire, ou plutôt, d'après ma manière 
de voir, dans le réseau capillaire des faisceaux charnus 
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que se dépose U suc cancéreux. La fibre musculaire, 
longtemps reconnaissable , finit par s'atrophier et par 
disparaître complètement. 

Le cancer du foie donne encore une très botine idée de 
la manière dont s opère renvahîssement cancéreux des 
organes. Ghacpie granulation hépatique se transforme en 
granulation cancéreuse. Le tissu propre de la granulation 
disparaît peu à peu pour être remplacé par du tissu can* 
céreux. La petite cellule qui circonscrit chaque granulation 
s'épaissit et prend un caractère fibreux plus ou moins 
prononcé, de telle sorte que la granulation hépatique, 
complètement atrophiée, est remplacée par une granula- 
tion cancéreuse. 

Je ne crois pas qu'il y ait de différence fondamentale 
entre la forme tuberculeuse ou granuleuse et la forme 
infiltrée du cancer, pas plus qu'il n'y en a entre le pus et 
le tubercule stmmeux infiltrés d'une pari, et le pus et le 
tubercule atrumeux par points isolés d'une antre part. 
Supposez la juxtaposition des tubercules cancéreux isolés 
et V0U9 aurez le cancer infiltré. 

Troisième forme.^^ Forme ulcéreuse. La forme ulcéreuse 
que nous avons étudiée avec beaucoup de développement, 
à l'occasion des phlegmasies purulentes et desphlegmasies 
tuberculeuses, la forme ulcéreuse, dis«je, est extrêmement 
fréquente dans le cancer. Elle peut être primitive^ elle peut 
être consécutive. L'ulcération primitive ne s'observe que 
sur les surfaces tégumentaires ( la peau et les membranes 
muqueuses ). La forme ulcéreuse consécutive est la termi*. 
naison commune de tous les cancers qui, après avoir 
envahi primitivement ou consécutivement soit la peau, 
soit les membranes muqueuses, viennent s'ouvrir à leur 
surface libre. 

La question de savoir si un ulcère chronique simple 
peut devenir cancéreux ne me paratt devoir être résolue 
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d'une manière affirmative que pour les individus affectés 
de la diathèse cancéreuse (1 ). 

Quatrième forme. — Forme végétative. La forme végéta- 
tive est fréquente dans le cancer ; elle appartient d ailleurs 
exclusivement aux surfaces membraneuses. 

Les surfaces tégumentaires et plus particulièrement les 
membranes muqueuses occupent le premier rang, sous le 
rapport de la fréquence des végétations cancéreuses. 

Les végétations ou productions cancéreuses des mem- 
branes muqueuses sont généralement décrites sous le nom 
àe polypes cancéreux^ qu il faut bien distinguer des polypes 
fibreux et des polypes muqueux (ex. : polypes cancéreux 
des fosses nasales, du sinus maxillaire, de Tutérus). 
Souvent aussi on les désigne sous le nom de fongus 
(ex. : fongus de la vessie). Les fongus de la dure^mère 
appartiennent quelquefois à cf tte catégorie. 

Il ne me parait nullement démontré que les polypes 
fibreux des membranes muqueuses puissent dégénérer en 
cancer. Fondé sur un certain nombre de faits, je crois 
pouvoir affirmer l'immunité des corpsi fibreux deTutérus 
même dans le cas de cancer de cet organe. 

Les polypes cancéreux ou fongus des fosses nasales et 
de leurs sinus, de même que les polypes cancéreux de 
l'utérus, de la vessie, de Festoraac et des intestins, seront 
Tobjet d'une description particulière. 

Cela posé sur les foriïies générales du cancer, nous 
allons étudier les espèces ou variétés de tissu qui consti- 
tuent les dégénérations cancéreuses. 

Des espèces de dégénération cancéreuse. 

La première question qui se présente, quand on étudie 

(i) Le cancer était appelé occulte par les anciens, tout le temps qu^il 
n*était pas ulcéré^ Ils admettaient que le cancer ulcéré ou manifeste était 
toujours précédé par le cancer occulte. 
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le cancer, est celle-ci : Y a-t-il unité du tissu cancéreux ? 
Les formes diverses sous lesquelles se présente le cancer 
ne sont-elles autre chose que de simples variétés du 
même tissu morbide? 

Avant d'avoir séparé définitivement la dégénération 
gélatiniibrme de la dégénération cancéreuse, j'admettais 
deux espèces de cancer bien distinctes : la dégénération 
cancéreuse à suc gélatiniforme et la dégénération cancé- 
reuse à suc galactiforme (suc cancéreux proprement dit). 
Une étude comparative plus complète de ces deux lésions 
ma montré que leurs caractères difFérentiels établissaient 
entre ces deux lésions non-seulement une différence d'es- 
pèce, mais une différence de genre et j'oserai dire de nature. 
La dégénération à suc cancéreux, ou cancer propre- 
ment dit, présente deux espèces bien distinctes : 1* le 
cancer dur ou squirrheux; 2* le cancer mou ou encépha- 
loïde. Ces deux espèces ont pour caractère commun 
Tidentité du suc cancéreux qui les pénètre, et pour carac- 
tère propre ou différentiel la différence de proportion 
entre leur charpente respective et le suc cancéreux: l'en- 
céphaloïae est constitué par une trame celluleuse à 
larges mailles remplies par une grande quantité de suc 
cancéreux, ce qui lui donne laspect du cerveau d'un 
enfant nouveau-né, d'où le nom de cancer encéphaloïde 
ou cérébriforme^ tandis que le cancer dur ou squirrheux 
(»xt|Jpoç, dur) est constitué par une trame fibreuse extrê- 
mement serrée qui lui donne la consistance des corps 
iSbreux avec lesquels le cancer squirrheux a longtemps 
été confondu : mais ce cancer squirrheux , quelque 
dense qu'il soit, contient toujours une quantité de sucï 
cancéreux beaucoup plus considérable que ne semble 
l'indiquer sa densité, et pour la démonstration duquel il 
Faut quelquefois recourir à une très forte pression. 

Il y a unité anatomique aussi bien qu'unité patholo- 
;ique entre le cancer squirrheux et le cancer encépha- 
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ioïde : cette unité est constituée par la présence d un suc 
cancéreux identique dans les deux espèces de caocer, 
toute la différence porte sur la charpente ou trame orga- 
nique qui est très dense et très peu vasculaire dans le 
cancer squirrhemx^ celluleuse et très vasculaire dans le 
cancer encéphalolSde, 

Cela posé sur les formes générales du cancer et sur les 
deux aspects principaux sous lesquels il se présente à 
Tobservateur , nous allons étudier successivement les 
deux espèces de cancer, à savoir : i* le cancer squirrheux; 
¥ le cancer encéphaloide. 

1** isràci DE CAHCn. Cancer sqnirrlietix. 

Les anciens, et à leur tête Hippocrate, Galiea dont les 
doctrines ont régné jusqu'à Tépoque où l'anatomie patho- 
lo^ue a été appelée à régénérer et à perfectionner ia 
science, les anciens distinguaient le squirrhe du cancer : 
le mot stivàrrhcy oxîjppoç (mot qui veut dire 4/acr), s^appiiqaait 
à toutes les Ittmetirs dures et sont dauiemr indi$unctem»i^ 
aussi bien aux indurations phlegmasiques et aux corps 
fibreuj( qu'au cancer dur. 

La distinction du squirrhe en bénin et en mmUn^ dis- 
tinction déjà £aiite par les anciens, était un véritable 
progrès, un £ût pratique du plus haut intérêt, qui prouve 
qu ils avaient parfaitement reconnu que certaines tomeors 
dures ou squirrbeuses avaient un caractère mofiensif, et 
que d'autres pouvaient dégénérer en cancer : en outre, 
ils admettaient comme parfoitement acquis à la sdeoce 
ce fait que l'apparition de douleurs lancinannes dans une 
tumeur dure, jusque^-là indolente y était le sigiul de la 
transformation du squirrbe en cancer : or, la manifesla- 
tien de douleurs lancinantes est encore de nos jours 
considérée sinon comme signe positif, au moins conuoe 
un des caractères les plus importants pour le diagnostic 
du cancer. 
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La question de savoir comment s'effectuait le passage 
du squirrhe en cancer avait aussi beaucoup occupé les 
anciens ; et à côté de l'idée humorale et purement imagi- 
naire de la matière atrabilaire du sang comme cause du 
sqoirrhe et même du cancer, par une augmentation 
d acreté, se trouvait cette autre manière de voir qui n est 
pas sans valeur, à savoir que le passage du squirrbe en 
cancer était la conséquence de Tinflammation du tissu 
squirrbeux, idée développée par van Swieten. 

Aujourd'hui encore le mot squirrhe n a pas d'acception 
bien déterminée. Pour un certain nombre» c'est une indu- 
ration pure et simple qui a de la tendance à dégénérer en 
cancer, nuds qui est néanmoins susceptible de résolution 
(telle était- l'opinion de l'Académie de chirurgie et de 
Boyer); pour d'autres, le squirrhe dégénère nécessaire- 
ment en cancer et par conséquent peut être considéré 
comme la première période du cancer. Pour nous, le vrai 
squirrhe bien distinct de l'induration phlegmasique, c'est 
un cancer. Or, pour éviter toute confusion à cet égard, 
ma première idée avait été de supprimer le mot squirrhe ; 
nmis , toutes choses bien considérées , j'ai préféré lui 
donner une acception bien déterminée, en associant le 
mot squirrhe au mot cancer. J'appellerai donc le vrai 
squirrhe cancer dur ou squirrheux (1) : au cancer squir- 
rheux comme au cancer encépbaloïde , s'appliquent 
i® le caractère d'incurabilité , 2"* la propriété d'envahis- 
sement par voie de continuité de tissu, 3* la propriété 
d'infection générale de l'économie portée à sa plus haute 
puissance , A"* le caractère de répullulation lorsqu'il a 

(t) Quand on trooTe un mot usité dans une science, il me parait y 
avoir plus davaouge à le bien définir, à biea délimiter son acception qu'à 
le sapprimer. La médecine n*est pas comme la chimie «ne science née 
d'hier. En chimie^ on a pu supprimer aVec avantage les mots anciens et 
les remplacer par des mots nouTeaux i mais la médecine se compose àé 
faiu anciens et de faits nouveau!, et l«s Nvras de l'antiquité médicale île 
pMèdédaigMii 
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été brûlé par le feu, dévoré par le caustique, extirpé par 
le fer, et même lorsqu^il a été détruit spontanément par 
la gangrène. 

Toute tumeur dure extérieure réputée squirrhe ou 
cancer squirrfaeux, qui a guéri sans récidive par Textir- 
pation, par le feu ou par le caustique ; toute tumeur 
intérieure qualifiée de cancer et qui a guéri par le 
régime et par des moyens pharmaceutiques, comme 
aussi toute tumeur dure qui est restée stationnaire, 
indolente, ou qui a pris de laccroissement sans pro- 
duire d'accidents autres que ceux qui résultent de son 
volume, tout cela n*est pas un cancer , mais bien une 
induration chronique, un corps fibreux, une tumeur 
inofFensive, etc. Une bonne détermination des espèces 
morbides est le vrai fondement de la médecine et de la 
chirurgie pratiques. 

Établissons bien les titres du squirrhe comme espèce 
de cancer : 

1^ Le squirrhe n est pas la première période du cancer 
encéphaloïde ni de la dégénération gélatiniforme; il reste 
à Tétat dur ou squirrheux tout le temps de sa durée. Il 
s'enflamme, il s'ulcère, il se gangrène, mais il ne se trans- 
forme jamais en tissu encéphaloïde, encore moins en tissu 
aréolaire et gélatiniforme. Lorsqu'il se propage par voie 
de continuité aux tissus ambiants, il conserve les mêmes 
caractères; bien plus, lorsqu'il se généralise par voie 
d'infection, c'est encore à l'état squirrheux que se produit 
cette généralisation. 

Chose bien remarquable, tandis que le mot squirrhe 
est pour beaucoup d'auteurs le synonyme du mot in- 
duration , pour d'autres ( Wardrop, Scarpa, Lobstein ), 
le cancer dur ou squirrheux est la seule espèce de 
cancer. 

Bayle, Laennec, Bécamier admettent deux espèces de 
cancer, le squirrhe et l'encéphaloïde ; d'autres considèrent 
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ie squirrhe et rencépbaloïde comme tieux périodes, deux 
émts d'une seule et même altération. 

Il résulte de mes observations que le squirrhe (cancer 
dur ou squirrheux) et le cancer mou, cérébriforme (encé- 
phaloïde) sont deux farmes de cancer bien distinctes qui 
existent presque toujours isolément, mais entre lesquelles 
il n'y a aucune incompatibilité ; car elles peuvent exister 
simultanément, non-seulement chez le même individu, 
mais encore dans le même organe, dans la même tumeur. 
Je dois dire cependant que la coexistence du tissu squir- 
rheux et du tissu encépbaloYde dans la même tumeur est 
fort rare. 

Le cancer squirrheux est un tissu morbide caractérisé 
par sa densité, qui représente celle d'un corps fibreux 
(cancer fibreux) et quelquefois celle d'un fibro-cartilage 
(cancer fibro-chondroïde ou chondroïde). Quand on le di« 
vise, il crie sous le scalpel à la manière du corps fibreux 
le plus dense, et même d'un fibro-cartilage. La surface de 
la coupe de ce tissu représente assez bien celle de la 
couenne de lard à laquelle il a été aussi comparé à raison 
de sa consistance, d'où l'épithète d'aspect lardacé qu'on 
donne comme caractéristique du cancer. C'est un tissu gris 
blanc, demi-transparent, plus ou moins dense, constituépar 
une trame aréolaire fibreuse, dans les mailles de laquelle 
est déposé un siic crémeux galactiforme, miscible à l'eau, 
qu'on fait souixlre par une pression latérale de toute la 
surface de la coupe. 

La proportion entre la charpente du tissu cancéreux et 
le suc galactiforme est variable, et il m'a fallu quelque* 
fois une pression très forte pour en exprimer le suc can- 
céreux. Dans un cas, je n'ai pu reconnaître le caractère 
cancéreux d'une peau singulièrement indurée et hyper- 
trophiée, qu'en ayant recours à la pression d'un étau. Je 
fus surpris de la ({uantité de suc cancéreux que recelaient 
clans Ce cas les aréoles du derme. 

V. 13 
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La surface de la coupe d'uu tissu cancéreux seprésenie 
sous Taspect d'un tissu réticulé ou aréolnire, constitué 
par du tissu fibreux au milieu duquel on ne voit, au pre- 
mier abord, aucun vaisseau appréciable; si bien quona 
fait de labsence de vaisseaux un des caractères du 
squirrhe. Mais si Ton examine avec soin la coupe, ou 
verra des points rouges qui correspondent à autant de 
petits vaisseaux, et si Ton déchire le tissu, on rencontre 
çà et là des fragments de très petits vaisseaux qui sont 
tous d'apparence veineuse. 

La eoupe du cancer squirrheux présente, en outre, 
un grand nombre de tractus blancs plus ou moins 
prononcés, tantôt disposés en aréoles, tantôt disposés 
en bandes plus ou moins épaisses, lesquels tractus sont 
constitués par du tissu fibreux : en effet, ces tractus 
blancs ne sont autre chose que du tissu fibreux criant 
6QU6 le scalpel, et opposant une certaine résistance à la 
lacération et à la section. Cette disposition explique pour- 
quoi on a confondu si souvent le squirrhe avec les corps 
fibreux. 

Les diverses dispositions du tissu fibreux dans le cancer 
Squirrheux ont été étudiées avec beaucoup de soin par les 
observateurs. Ch. Bell a noté une disposition de ce tissu 
en bandes irrégulières, qui se prolongent au delà de la 
tumeur sous la forme de rayons, et quil recommande 
au chirurgien d'enlever avec soin, dans la crainte d'une 
répullidation dont chacun de ces prolongements serait le 
noyau. 

La disposition des bandes fibreuses du cancer à la 
manière de rayons divergents, du centre à la cireonfé- 
rence, donne à la coupe du tissu squirrheux quelque 
analogie avec celle d'une rave ou d'un navet, d où le nom 
de squirrhe napiforme, donné à cette variété par Récamier 
qui avait également admis un squirrhe pancréatiforuie, 
c'est-à-dire un squirrhe dont les parties constituantes. 
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disposées ea granulations, présentaient au premier abord 
laspect glanduleux du pancréas. 

Le tissu fibreux constitue la trame du squirrhe ou 
cancer dut, trame aréolaire plus ou moins dense, dans leê 
mailles de laquelle est déposée une matière lactescentei 
analogue à la crème de lait ou à la laitance de carpe ^ 
suc galactiforme qu'on fait sourdre en plus ou moins 
grande quantité par une pression qui doit être quelque^ 
fois considérable. J ai déjà parlé a un tissu squirrheux 
tellement dur quii paraissait n'être constitué que par 
des parties solides» tissu squirrheux qui fournit, lorsqu il 
fiit soumis à la pression d'un étau, un suc très abondant, 
si bien qu'il ne resta dans l'étau qu'une trame fibreuse. 

C'est ce suc lactescent, miscible à l'eau, semblable à de 
la crème de lait, entrevu par Monro qui ne l'appliquait 
qu au cancer encéphaioïde, et qui le comparait à la laitance 
de poisson ; également entrevu par Lobstein qui le cotn- 
paraît au liquide du thymus pendant la vie fœtale, c'est, 
dis^je, ce suc que j'ai crudevoir désigner sous le nom de suc 
cancéreux, et que j'ai bien certainement signalé le premier 
aux observateurs comme le caractère spécifique du cancer. 
Les observateurs micrographes modernes ont compris 
tout de suite l'importance de ce suc dans lequel ils ont 
cherché avec uoe persévérance digne des plus grands 
éloges les caractères microscopiques du cancer. C'est à la 
Société anatomique qu'ont eu lieu, je crois, sinon les pre- 
mières- recherches, au moins les recherches les plus 
sérieuses et les plus multipliées. M. Leberti Tyn de ses 
membres, a donné à Fétude microscopique de ce suc une 
. impulsion aussi vive que persévérante (1). 

(i) Physiologie pathologiquCf ou Recherches cliniques^ expérimentales 
et microscopiques» Paris, i845, t. H, p. a4i et suîv. — Traité pratique 
des maladies cancéreuses. Paris, i85i, p. i5 et suiv. — Traite d^anatomie 
pathologique générale et spéciale, Pari!}> i855, t. I, p. a; a et suiv., et 
plaochet ZU à XLYI. 
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Ud moment le problème a semblé résolu par la déter- 
minaison de la fameuse cellule cancéreuse, qui n a pus 
tardé à être détrônée par les noyaux et nucléoles ; et, en 
fin de compte, le suc cancéreux, sur lequel j'ai bien 
certainement appelé le premier lattention des observa- 
teurs, est resté maître du champ de bataille et est encore 
aujourd'hui considéré comme le caractère spécifique 
du cancer (1). 

(i) Consultez à cet égard les BuUetÎM de la Société anatomique ^ le 
Traité ttanatomie pathologique générale et spéciale de M. Lebert, et les 
trayaux de M. Ch. Robin, dont le résvmé saccinct est consigné dans le 
Dictionnaire de médecine^ de chirurgie^ etc., de Nysten, lo* édition, i855. 

Voici ce résumé, que je transcris textuellement : 

« On donne en micrographie, diaprés M. le professeur Robin, le nom 
à*éléments anatamiques du cancer à une espèce d'élément anatomique 
caractérisée par un état de cellules ou de noyaux différents des espèces 
de cellules ou de noyaux que l'on rencontre dans les tissus normaux* 

» Ces différences portent sur la forme qui est beaucoup plus yariable 
des cellules, sur un yolume plus considérable de leur noyau et sonyent 
de leur nucléole, qui est plus jaune et plus brillant. 

» LVlément anatomique cancéreux offre en outre des grairalations 
plus abondantes et autrement distribuées que dans les cellules normales, 
d*où résulte pour cet élément un aspect spécial qui est tout à fait étran- 
ger aux éléments normaux de Téconomic. 

a L^élément anatomique cancéreux offre six variétés que Ton trouve 
souvent réunies an nombre de deux , de trois , de quatre. Ce sont : 
I* les noyaux cancéreux qui sont ovoïdes, quriqaefois sphéroïdes, de 
forme et de volume beaucoup moins variables que les cellqies; 3** les 
cellules types, qui comprennent les cellules les plus régulières ; 3" les 
cellules en raquette (cellulœ caudatœ)y qui diffèrent des autres cellules 
par un ou même par plusieurs prolongements ou queues ; 4* l^* celluUs 
fusi/bmiesp remarquables par leur longiieur« cellules à un noyau oo 
a plusieurs noyanx, qu*on rencontre «^ souvent dans le cancer des 
os que dans le cancer des autres organes; 5** les cellules excavées, dont 
Fexcavatlon ou tes excavations renferment des amas granuleux on même 
une autre cellule ou des noyaux (d^où le nom de cellules mères on eel' 
Iules concentriques qn on leur a donné quelquefois) ; 6* les plaques os 
lamelles à noyaux multiples^ blastème demi-solide, abondant an seio da 
tissu cancéreux, de forme et de volume très variables contenant beaucoap 
de noyaux (cette variété est la plus rare). 

» En micrographie, on donne le nom de tumeur cancéreuse^ de tim 
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Presque étranger moi-même aux études microsco- 
piques, que la fatigue de ma vue et mou âge ne m'ont 

cancéreux à tout tÎMU qui renferme an nombre de sas éléments les cel • 
Iules et noyaux Létéromorphes appelés cancéreux. Tout tissu qui les 
présente est cancéreux (car la nature d'un tissu se détermine d*après 
celle de son élément anatomique). Tout tissu qui ne les renferme pas 
est pas du cancer, quels que soient du reste ses caractères extérieurs. 

» Le tissu cancéreux contient toujours des éléments accessoires qui 
forment une partie de la tumeur plus considérable que celle qui est 
représentée par les cellules et noyaux cancéreux caractéristiques de la 
nature dn produit mordide. Ce sont : 

» 1^ Une matière amorphe (blaitème) (^ranuleuseï dure ou difflaente, 
interposée aux antres éléments. 

» a<^ Presque toujours des granulations graisseuses en quantité assex 
notable pour qu'elles aient été appelées par M. Lebert éléments gras du 
cancer : ces granulations graisseuses sont quelquefois accompagnées de 
coartes aiguilles on bâtonnets de stéarine cristallisée. 
» 3^ Des fibres de tissu cellulaire plus ou moins abopUantef. 
» 4° Quelquefois des éléments fibro-plastiques, noyaux libres et fibres 
fasiformes. 

» 5^ Des vaisseaux artériels et veineux, surtout à l'état de capillaires, 
ayant la structure ordinaire, sauf dans quelques cas, la piosence de 
granulations graisseuses dans leur épaisseur. 

s Lorsque les capillaires se développent outre mesure dans toute la 
masse ou dans une partie du cancer, avec ou sans caillots sanguins, il 
en résulte ce qu'on appelle cancer fongueux^ hémaiodej d'un rouge noi- 
râtre, qui n'est qu'un accident de texture. 

9 6® Dans la peau, dans l'œil et dans quelques antres parties, le tissu 
cancéreux s'accompagne accidentellement, dans une partie ou dans la 
totalité de sa masse, de granulations pigroentaires ou mélaniques, noiresi 
brunes ou rougeâtres interposées aux autres éléments ou déposées dans 
l'épaisseur même des cellules cancéreuses. Leur quantité est quelquefois 
assez grande pour que le noyau soit masqué et la cellule colorée en 
brun noirâtre. Lorsque ce pigmentum existe, c'est un cas accidentel qui 
peut se rencontrer dans toutes les variétés du cancer. 

» C'est à tort qu'on a considéré la mélanose comme constituant une 
variété particulière de cancer sous le nom de cancer mélanique , équi- 
valente aux variétés squirrheuse et encépbaloïdc. Celles-ci sont en effet 
(dans l'espèce) les deux seules variétés de tissus offrant comme élémen t 
constituant les cellules et les noyaux cancéreux. 

9 Le caractère le plus constant du cancer est de laisser écouler à la 
pression un suc cancéreux particulier dit suc carckrevx, etc..» 
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pas permis de poursuivre avec persévérance, je suis loin 
de dédaigner ce genre de recherches ; bien au contraire, 
je les encourage de toutes mes forces, bien persuadé 
que si, dans les études microscopiques surtout, un peu 
de science peut conduire à Terreur, beaucoup de science 
peut nous révéler des vérités importantes. N'oublions 
jamais ce mot profond de Pline le Jeune : In minimis tota 
lalet natura, 

La première question qui s'est présentée à mon esprit 
après avoir déterminé la présence du suc galactiforme 
dans tous les cancers, c'est celle du rôle que doit jouer 
ce suc dans la généralisation de la maladie cancéreuse. 
Ce rôle est-*il le même que celui du pus dans Tinfectiou 
purulente? 

Cette question mérite d'être discutée. 

Dans la diathèse purulente succédant à des plaies ou à 
des opérations chirurgicales, on a cru d'abord, sans trop 
s'inquiéter des voies et moyens, que le pus des abcès 
viscéraux, si souvent observés dans ce cas, avait été trans- 
porté en nature de la surface de la plaie dans l'épaisseur 
des viscères. 

Ija doctrine de la phlébite purulente viscérale suc- 
cédant à la phlébite purulente traumatique, doctrine 
que je crois avoir établie le premier sur des faits 
irrécusables (1), a bientôt fait justice delà théorie de la 
métastase. 

En serait*il de même dans la dégénération cancéreuse, 
laquelle est limitée dans le principe à un seul point de 
Téconomie et qui n'est pas moins susceptible de générali 
sation que l'inflammation purulente ? 

Cela est infiniment probable : mais quelle différence 
entre ces deux infections, à savoir Tinfection purulente et 
Tinfection cancéreuse ; la plus radicale de toutes est 

' (i) Voyez mon article PblébitS cIq Dictionnaire de médecine et de chi" 
rurpe f>vSa figues. 
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celle-ci. L'infection porulente consiste dans la série des 
phénomènes suivants : l"" phlébite purulente capillaire^ 
succédant à une phlébite purulente traumatique; 2*^ mé** 
lange en nature du pus avec le sang ; 1° transport de ce 
pus dans les veines capillaires où il est retenu et où il fait 
TofBce d'un corps étranger qui a pour conséquence un 
dernier fait; 4° la phlébite capllaire purulente. 

Mais le cancer n'est pas un produit de sécrétion ; c est 
un tissu infiltré de suc cancéreux : or ce ne peut pas être 
le tissu ou la trame organique qui est transporté d'un 
lieu dans un autre, mais bien le suc ou les globules cancé-* 
reux, ou, si Ion aime mieux, les cellules cancéreuses. Ces 
cellules cancéreuses sont souvent douées de la fticulté de 
se reproduire indéfiniment. Déposées dans une partie do 
système capillaire et en vei*tu de leur feculté proligère^ 
elles se reproduisent incessamment, chaque cellule pout 
vant devenir un point central de proligération ; et c'est 
ainsi que se développent par milliers ces foyers cancéreux 
dont, chacun devient à son tour une source d'infection 
générale. L'infection ou proltgéraiion cancéreuse se iait 
done par le même mécanisme que Tinfection purulente, 
les cellules cancéreuses microscopiques se comportant 
comme les cellules purulentes. On me pardonnera cette 
^ interprétation microscopique un peu hasardée, mais 

,;, qui seule peut rendre compte des faits. Ce qu'il y a de 

positif, c'est que. les choses se passent comme s'il en étajt 
^ ainsi. 

I Étudions maintenant la charpente ou trame du tissu 

j[ cancéreux. ' i 

La charpente ou trame du cancer n'a absolument rien 

^ de spécifique : elle est constituée par du tissu fibreux 

,^ aréolaire plus ou moins dense, dans les mailles duquel 

est déposé un suc lactescent, semblable à la crème de lait 

(suc galactiforme), qu'on en fait sourdre par une pression 

plus ou moins considérable : en effet, ce suc lactesceqt 
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ne se trouve pas seulement dons le cancer encéphalçïde 
où il saute pour ainsi dire aux yeux, mais bien dans 
tous les cancers sans exception : ainsi, le tisau squirrh§ux 
le plu« dur, le plus dense, tellement dense qu'il parait 
n'être constitué que par des parties solides, soumis à une 
forte pression dans un étau, fournit un suc cancéreux 
beaucoup plus abondant qu on ne l'aurait imaginé, si bien 
qu'il ne reste entre les mors de Tétau qu'une trame 
fibreuse très résistante, qui est la charpente du cancer. 

Or, le suc du tissu squirrheux le pbs dur, ainsi obtenu 
par expression, présente les inémes caractères que le suc' 
de l'encépbaloïde que Monro avait comparé à la laitance de 
poisson et Lobstein au liquide du thymus. Mais ces deux 
observateurs n'avaient pas eu la pensée de chercher le suc 
cancéreux dans le cancer squirrheux, et encore moins de 
considérer ce suc comme le caractère spécifique du can- 
cer. Or, c'est dans ce suc et non dans la trame organique 
qui le recèle que les observateurs micrographes ont eu 
l'heureuse idée de chercher les caractères spécifiques 
du cancer. C'est avec ce même suc qu'il faudrait faire 
des expériences sur les animaux vivants, si Ton voulait 
détermiuer par l'expérimentation la nature contagieuse 
ou non contagieuse du cancer. Mais les faits cliniques 
sur ce point ont une valeur bien autremeut importante 
que les expériences sur les animaux. Or, j'ai dit ailleurs 
que j'avais été appelé plusieurs fois auprès de femmes 
sur l'âge du retour qui, croyant n'avoir que des pertes 
blanches, continuaient à avoir des relations avec leurs 
maris, et chez lesquelles j'ai reconnu un ulcère cancéreux 
avec écoulement horriblement fétide, lequel ulcère cancé- 
reux avait détruit le museau de tanche et comme évidé 
nne grande partie du col de l'utérus. Or leurs maris 
n'avaient jamais éprouvé le moindre accident local, bien 
qu'ils eussent continué à avoir des relations avec elles 
jusqu'au moment où j'ai été consulté. 
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C est en étudiant sous ce point de vue le cancer squir- 
rheux le plus dur que je me suis rendu compte des bons 
effets (je ne dis pas des succès) obtenus temporairement 
parDesauItà Taide de la compression dans certains cas 
decaocer squirrheux du rectum, et de ceux de Récamier 
dâDS certains cas de cancer mammaire. 

Lisez le Journal de chirurgie de Desauk, et vous y trou« 
verez un certain nombre de faits relatifs à des cancers 
da rectum guéris par des mèches progressivement gi*os- 
sissantes. Il est vrai que ces cas de guérison portent en 
général sur des malades de Tbôpital, qu'on avait perdus 
de vue après leur sortie; mais le fait est que ces malades 
sortaient de l'hôpital tellement soulagés, qu'ils se croyaient 
g[uéris. Oi% que faisait Desault par la compression exercée 
sur le rectum rétréci, à Taide de mèches dont il augmen*^ 
tait chaque jour le volume? Il dilatait Tiutestin et favo- 
risait ainsi par la compression la résorption de la sérosité 
qui infiltrait ses parois; il guérissait parfaitement s'il 
n'avait affaire qu'à un oedème dur ou à une induration 
phlegmasique chronique du rectum ; il ne guérissait qu in- 
complètement si Tinduration était à la fois cancéreuse 
et œdémateuse ; il ne guérissait pas du tout, et bien cer- 
tainement il aggravait les indurations exclusivement can- 
céreuses. Tout le bénéfice de ce traitement c'était de dila- 
ter l'intestin et de permettre aux matières fécales de sortir 
librement, et c'était déjà un beau résultat. 

De même, que faisait Récamier en soumettant à une 
compression méthodique et graduellement croissante les 
mamelles indurées ? S'il n'avait afFaii^ qu'à une simple 
induration œdémateuse (œdème dur de la mamelle), il 
obtenait des résultats admirables par la compression gra- 
duelle qu'il exerçait d'ailleurs avec beaucoup d'habileté à 
l'aide de couches successives d'amadou. Or, comme De- 
sault pour le cancer du rectum, Récamier croyait sincère- 
ment avoir radicalement guéri un assez grand nombre de 
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cancers sqairrheuz de la mamelle par cette oomqpression 
méthodique. Si ces deux grands praticiens avaient affaire 
à une induration mixte, c'est-à-dire à une induration en 
partie squirrheuse et en partie œdémateuse, ils rédui- 
saient par la compression la tumeur à sa partie squir- 
rheuse ou cancéreuse ; et par cette réduction, d'une 
part, les malades afFectés de cancer du rectum, notable- 
ment soulagés , pouvaient rendre plus facilement leurs 
matières fécales, et, d'une autre part, la diminution du 
volume de la mamelle ranimait pour quelque temps 
Fespérance des femmes affectées de cancer mammaire. 
Mais n oublions pas que ])Our peu que la compression 
du tissu cancéreux dépassât une certaine , limite , elle 
pourrait accélérer les progrès de la dégénération cancé- 
reuse en y introduisant un élément inflammatoire. On 
peut encore se demander si la compression d'un tissu 
cancéreux, en favorisant labsorption du suc c^ancéreux, 
n'exercerait pas une certaine influence sur Tinfection 
cancéreuse générale. 

Ainsi la grande différence qui existe entre l'œdème dur 
et le cancer dur ou squirrheux, c'est que dans le premier 
les parties indurées sont pénétrées de sérosité, et que 
dans le second elles sont pénétrées de suc cancéreux. 
N'oublions pas que Tœdème des corps fibreux donne à ces 
corps un aspect demi-transparent qui en impose quelque- 
fois et qui les fait prendre au premier abord pour du tissu 
cancéreux : le véritable critérium des tumeurs ou indu- 
rations à caractère douteux est donc dans les effets 
de la compression qui n'exprime que de la sérosité dans 
les tissus infiltrés, tandis qu^elle exprime du suc cancé- 
reux dans les tumeurs carcinomateuses. N'oublions pas 
que l'œdème dur était très souvent confondu avec le 
cancer avant la détermination du suc cancéreux ; n'ou- 
blions pas non plus que le cancer dur est souvent com- 
pliqué dœdème dur, lequel prédomine même quelquefois 
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au point de donper à la tumeur un volume double ou 
triple de celui qu'elle aurait réellement en labsence de 
cette complication. C'est dans ces cas que la compression 
méthodique feit merveille, en réduisant la tumeur à sa 
plus simple expression. Mais la compression devient nui* 
sible aussitôt qu'elle s'exerce sur la partie de la tumeur 
qui est constituée par du tissu cancéreux. 
Une question importante se présente ici : 
Va^t-^il des vaisseaux dans le squirrhe ou cancer dur? Il 
y a quelque chose de pire que de né pas observer, c'est 
d'observer superficiellement, c'est de déduire des consé- 
quences pratiques défaits douteux, d'observations incom«* 
plètes; c'est d'abuser de notions aussi positives que celles 
qui ressortent de l'anatomie pathologique. 

Scarpa (i), ayant essayé d'injecter les artères des 
tumeurs squirrheuses, a observé que la matière de l'in* 
jection, quelque ténue qu'elle fût, ne remplissait que les 
artères environnantes sans pénétrer eu aucune iaçon 
dans la tumeur. Travers et Lobstein ont fait la même 
observation. Ce qu'il y a de certain, c'est' que dans les 
cancera durs de la mamelle les vaisseaux contenus dans 
l'épaisseur de la tumeur sont d'un très petit calibre^ 
si bien qu'au premier abord, en examinant la coupe du 
squirrhe^ on ne découvre pas de vaisseaux sanguins, 
ou que si l'on en découvre ils sont extrêmement petits 
et d'apparence veineuse. Cette absence ou cette pénu-» 
rie, au moins apparente de vaisseaux, est surtout remar« 
quable dans le cancer dur atrophique qui est toujours 
accompagné du rétrécissement des vaisseaux en raison 
directe de la rétraction ou corrugation dont il est le 
siège. 

Mais je n'ai jamais étudié les cancers durs sous le 
rapport de leur vascularité (et pour cela il £siut faire 

(i) ^rcAtves «?^mi^</ecin«| t. X, p. 977 ei sttiv. 
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ÎDJecter les artères du sujet) sans reconnattre un déve- 
loppement très remarquable des vaisseaux artériels des 
quatrième et cinquième ordres, lesquels décrivent de 
nombreuses fikxuosités , preuve bien évidente de leur 
hypertrophie, toujours caractérisée non^seulement par la 
dilatation des artères, mais encore par leur développe- 
ment en longueur, qui se traduit par des flexuosités. Or, 
ce développement artériel est toujours en raison directe 
du développement morbide de lorgane et de la vitalité 
dont il jouit. 

Le système capillaire et les dernières ramifications du 
système veineux m ont paru toujours présenter un déve- 
loppement plus remarquable encore que les artères. Ils 
constituent un plexus veineux considérable tout autour 
de la tumeur, plexus veineux qui démontre quil se 
produit dans Torgane correspondant un travail morbide 
plus ou moins actif. Il ma paru que le développement du 
système veineux de lorgane envahi par le cancer était 
relativement beaucoup plus considérable que le dévelop- 
pement du système artériel. 

Le cancer dur ou squirrheux est essentiellement carac- 
térisé par un tissu dur, qui représente la dureté des corps 
fibreux avec lesquels nous verrons qu'il a été souvent 
confondu. La densité du cancer squirrheux est à peu près 
toujours la même, quelle que soit d'ailleurs la densité 
normale du tissu qu il a envahi. Ainsi, la dégénéi^tion 
cancéro<^squirrheuse élève la densité des tissus mous et 
abaisse celle des tissus durs. Ainsi, le squirrhe du tissu cel- 
lulaire acquiert la même densité que le squirrhe delà peau 
etdu tissu fibreux ; et lorsqu'un os est ienvahi par le cancer 
squirrheux, le phosphate calcaire est résorbé, et la densité 
du tissu osseux descend au niveau de la densité du tissu 
squirrheux. 

Chose bien remarquable, le cancer squirrheux ramène 
à Thomogénéité d'aspect, de couleur, de structure, de 
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densité, les tissus les plus hétérogènes, tels que le tissu 
cellulaire, la peau, les muscles et les glaudes, etc. 

Le cancer squirrheux s assimile en quelque sorte tous 
les tissus, et cette assimilation est commune à toutes les 
(légénérations, à la dégënëration géiatiniforme aussi bien 
qu'à la dégënération cancéreuse. Le tissu cancéreux se 
substitue aux tissus après les avoir atrophiés sans vestige, 
comme ces plantes parasites qui enveloppent et pénè- 
trent de toutes parts un végétal vigoureux, et qui finis- 
sent par le détruire en se substituant complètement à 
lui; ou plus exactement comme ces hquides charges de 
sels en dissolution, au sein desquels on plonge une 
portion de végétal , laquelle s'infiltre fibre par fibre et 
qui est bientôt remplacée par le sel cristallisé, si bien 
qu on ne trouve plus de vestige du tissu organique ; la 
ferme de la cristallisation rappelant seule son existence 
antérieure. 

Volume de torgane envahi augmenté ou diminué. Le 
cancer, et plus particulièrement le cancer dur ou squir- 
rheux, se présente sous deux variétés bien distinctes : 
tantôt il diminue le volume de Torgane aux dépens duquel 
il est développé : c'est le cancer dur ou squirrheux atro- 
phique; tantôt, au contraire, Torgane envahi par le cancer 
éprouve un développement considérable : c'est le cancer 
dur ou squirrheux hypertrophique. 

Dans le cas de cancer dur atrophiqué, il semble qu'il y 
ait racornissement ou ratatinement de Torgane. La dureté 
pierreuse que le cancer squirrheux imprime aux parties 
envahies semble la conséquence de ce ratatinement, lequel 
intercepte plus ou moins la circulation par la constriction 
qu'il exerce sur les vaisseaux nourriciers. La gangrène 
partielle ou générale de la masse cancéreuse est quelque* 
fois la conséquence de cette interception de la circulation 
artérielle. La gangrène par interception de la circulation 
veineuse s'criiserve aussi dans d'autres cas. 
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Le resserrement, le rBOomissemeat atrophîqne est 
sortoot manifieste dans le cancer dur oo sqoifrheax de la 
mamelle. J u m des femmes dont la mamelle naturelle- 
ment très volnmineose était assez promptement réduite 
à la moitié, an tiers, an quart do volume ordinaire. Il est 
même des cas dans lesquels la mamelle est complète- 
ment atrophiée, si bien que la poîirine représente de ce 
côté une poitrine dliomme , la présence de la mamelle 
n'éuint accusée que par le mamelon ; j*ai même vu un 
cas où le mamelon avait été détruit par Tatrophie et par 
Tulcération, on aurait dit que la mamdle avait été extir- 
pée en totalité. Mais pour que ratro(rfiie soit aussi com- 
plète, il finit que non- seulement la mamelle, mais encore 
le tissu cellulaire et la peau aient été entièrement envahis 
par le cancer atrophique. 

Il s'en fiaiut bien que cette terminaison atrophique soit 
un mode de guérison du cancer; bien loin de là, car Tob- 
servation démontre que Tinfection générale de réconomie 
-est quelquefois en raison directe du refoulement du suc 
cancéreux par le resserrement de Torgane, et queu 
même temps que l'atrophie il se produit des tubercules 
cancéreux non-seulement à la peau, mais dans tous les 
autres tissus. 

On conçoit que pour que Tatrophie mammaire soit 
aussi complète, il fout que non-^seulement la glande mam- 
maire soit envahie, mais encore le tissu cellulaire sous- 
cutané : les muscles, les côtes et la plèvre costale peuvent 
aussi participer à cette dégénération. 

Non-seulement le cancer dur atrophique n est pas un 
mode de guérisou, comme il le semblerait au premier 
abord, mais 1 observation démontre qu^il est constamment 
accompagné d'une infection générale : il semble que 
réconomie s'infecte en proportion du refoulement du soc 
cancéreux. Et il est des cas dans lesquels des tuber- 
cules cancéreux se produisent par tout, à la peaOi dans 
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le iissvL cellulaire libre et dans Tépaisseur de tous les 
orgaoes. 

Le cancer atropbique mammaire qui envahit ordinaire- 
ment la mamelle tout entière peut être partiel : quelque- 
fois il est limité à une portion de la peau et du tissu 
cellalaire subjacent; alors la peau racornie se déprime en 
forme de godet ou de cul-de-sac infundibuliforme. Dans 
d autres cas, la mamelle est envahie en masse et s'atrophie 
eo masse. La tendance au racornissement dans cette 
espèce de cancer atropbique est telle, qu^un envahisse- 
ment très limité de la peau et du tissu cellulaire sous- 
cutané a pour conséquence un ratatinement prodigieux de 
la mamelle. 

Le cancer dur atropbique se combine quelquefois avec 
Tœdème dur dont il est facile de le distinguer. 

Laenoec a admis, dans le cancer dur comme dans le 
caacer encéphaloïde, deux périodes, savoir la période de 
crudité et la période de ramollissement. Mais cette distinc- 
tion me parait un emprunt malheureux fait aux tuber- 
cules strumeux : aucun rapprochement autre que celui 
de la forme ne me parait devoir être fait entre ces 
deux lésions, le tubercule strumeux étant un pix>duit 
de sécrétion, une sorte de pus concret, et le tubercule 
caucéreux étant un tissu morbide doué d'une énergique 
vitalitév 

Le cojcoer dur ou squirrheux peot*il se transformer en 
cancer encéphaloïde et réciproquement ? 

Il me parait démontré que le cancer encéphaloïde ne 
66 transforme jamais en cancer squirrheux ; mais il n est 
pas certain que le cancer squirrheux ne puisse pas se 
transformer en tissu encéphaloïde. La vérité est que, 
dans le plus grand nombre des cas 4 le cancer squir- 
rheux et le cancer encéphaloïde suivent une marche 
indépendante. Toute la différence entre ces deux lésions 
consiste dans la proportion qui existe entre la quantité 
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de SUC cancéreux et le développement vasciilaire d'ane 
part, et le développement de la charpente fibreuse 
d^une autre part. Tous les cancers peuvent prendre la 
forme ulcér^se. Le cancer dur ou squirrheux est le 
cancer chronique ; le cancer encéphaloïde est le cancer 
aigu. 

Il n'y a aucun rapprochement à établir entre la dégéoé- 
ration gélatinifornie et la dégénération à suc cancéreux, 
et c'est à tort qu'on a admis qu a une période donnée de 
leur existence certains cancers squirrheux s'infiltraient 
d'une matière transparente ayant tous les caractères de 
la gelée ou d'un sirop épais, et se convertissaient en un 
tissu spongieux dont la coupe ressemblait à celle d'une 
grenade. 

La dégénération aréolaire et jgélatioiforme et la dégé- 
ration à suc cancéreux sont deux modes de lésions tout à 
fait distinctes et qui ne peuvent en aucun cas se transfor- 
mer Tune dans l'autre. Il n'y a aucun rapprochement à 
établir entre ces deux dégénérations qui sont parfaitement 
indépendantes. 

La question de savoir si ces deux dégénérations peuvent 
coexister chez le même sujet ou dans la même tumeur, ne 
me paraît pas complètement résolue, mais elle ne saurait 
manquer de l'être sous peu : il suffit de l'avoir posée. 

Il n'y a d'autre différence entre le cancer dur ou squir 
rheux et le cancer mou ou encéphaloïde que dans la pro- 
portion qui existe entre la charpente du cancer et la 
quantité de suc cancéreux. Ainsi, on appelle squirrheuses 
les tumeurs cancéreuses pourvues d'un tissu fibreux abon- 
dant, *qui leur donne une certaine solidité; et on appelle 
encéphaloïdes les tumeurs cancéreuses dans lesquelles le 
tissu fibreux disséminé est moins dense, le suc cancé- 
reux plus abondant, le système vasculaire plus consi- 
dérable, et par conséquent les cancers dont la densité est 
moindre. 
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Le tissu fibreux dans le cancer squirrbeux se présente 
le plus ordinairement sous la forme de lignes blanches, 
aréolaires, tantôt irrégulières, tantôt rayonnant du centre 
à la circonférence. 

La présence du tissu fibreux explique pourquoi on a si 
souvent confondu et Ion confond encore tous les jours 
les corps fibreux mammaires avec des cancers squir- 
rbeux. Mais, je le répète, le caractère différentiel entre la 
tumeur cancéreuse et la tumeur fibreuse consiste dans la 
présence du suc cancéreux dans la tumeur cancéreuse, 
et dans son absence dans la tumeur fibreuse. 

Une fois pour toutes, disons s'il y a une différence radi* 
cale entre le cancer dur ou squirrbeux et le cancer encé- 
phaloïde , ou si le cancer dur ou squirrbeux mérite le 
nom d'encéphaloUde cru que lui donuent encore quelques 
auteurs. 

C'est arbitrairement qu'on a donné le nom à'encépha^ 
loïde cru au squirrhe. Le cancer encéphaloïde est encépba* 
loïde dès le premier moment de son apparition et conserve 
toujours le même caractère, de même que le cancer 
squirrbeux ou squirrbe nait squirrbeux, se développe 
squirrbeux, s'ulcère, se gangrène squirrbeux, se com* 
plique d'œdème mou ou dur, s'infiltre d'un liquide 
filant, albumineux comme le blanc d'œuf ou la syno- 
vie, et se creuse de cavités remplies clu même liquide : 
il peut s'enflammer, s'ulcérer, se gangrener; mais le 
tissu squirrbeux ne deviendra jamais un tissu eucé* 
phaloïde. 

La présence d'une plus ou moins grande quantité de 
tissu fibreux dans le squirrbe ou cancer dur explique 
pourquoi on a si souvent confondu des corps fibreux des 
productions fibreuses avec des dégénérations cancéreuses. 
Le tissu fibreux est la cbarpente du cancer dur ou squir* 
rbeux : le caractère différentiel entre ces deux produc- 
tions organiques si essentiellement différentes, c'est la 
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présence du suc cancéreux dans le cancer, son absence 
dans le corps fibreux. 

La doctrine du ramollissement du squirrbe me paraît 
une grave erreur. A la période de ramollissement, géné- 
ralement admise depuis Laennec, on pourrait, à plus 
juste titre, substituer la période Jt endurcissement^ au moins 
dans un certain nombre de cas; car le cancer dur ou 
squirrheux tend quelquefois à s'indurer de plus en plus, 
et cette induration progressive s'observe surtout dans le 
cancer atrophique. 

Cet état d'endurcissement s'observe surtout à la peau 
dans le cancer mammaire. Or, la peau qui a subi cette 
induration squirrheuse tend sans cesse à revenir sur elle- 
même; elle s'épaissit, devient inextensible, dure comme 
le cuir d'une semelle de botte : elle étreinl les parties 
subjacentes à la manière d'un bandage fortement serré; 
et quand le cancer atrophique occupe le mamelon, ce 
mamelon est attiré vers le centre de la mamelle par une 
sorte d'invagination ; lorsque, au contraire, l'induration 
atrophique occupe le pourtour du mamelon, ce mamelon 
intact est étranglé par la corrugation des parties voisines, 
devient très saillant, volumineux, violacé, et peut tomber 
en gangrène. 

Vulcérûtîon et la gangrène, voilà les deux terminaisons 
du cancer squirrheux : Tune et l'autre sont la conséquence 
de Tinflammation qui s'empare des parties indurées ; car 
on ne saurait assez le répéter, l'inflammation n'est pas 
seulement l'apanage des tissus sains, elle envahit aussi les 
tissus morbides, tandis que le cancer me parait envahir 
essentiellement les tissus sains et respecter les tissus 
morbides. J'oserais même dire que le Cancer n'envahit que 
les tissus sains, qu'il respecte les tissus qui sont le siège 
du travail morbide de l'inflammation; en un mot, que 
Tinfiammation est en quelque sorte une immunité par 
rapport au cancer : et chose remarquable, bien loin 
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dctre iitte iamninité contre l'iaSamoiadon, ta dé^né«* 
ration coneéreuse se complique oonslainnient plus tôt 
ou plus tard avec Pinflammation) et c'est cette complîca- 
tioo qui constitue pfesqtie toujours la période ultilne du 
cancer. 

L'inflacnoiatiiHi qui s'etnpare d*iin tissu cancéreux, le 
Jéiruit plus ou moins rapidement, soit par suppuration^ 
soit par gangrène. 

Cest tantôt par ulcération ou par gangrène moléou^ 
iaire, et tantôt par escbai^e plus ou moins considérable 
que se produit la solution de continuité du cflnoeri Or le 
mécanisme de Tulcération cancéreuse est exëotenient le 
même que celui de Tulcération inflammatoire ordinaire. 
L odeur dite spécifique de Fichor cancéreux n a rien de 
bien caractéristique, et les caractères de' Tuloère canoé- 
reux ne sont pas toujours tellement tranchés, qu^il lie 
puisse rester des doutes dans Tesprit de Tobservateur sur 
sa véritable nature. CTest ainsi que Tuloère simple de Tes* 
tomac a été si longtemps confondu avec lulcère cancé- 
reux de cet organe. 

Une base dure, squirrheuse, des alentours squirrheux, 
bosselés, et surtout la présence du suc cancéreux dans 
{épaisseur des parties indurées X|ui supportent et entou* 
rent Tulcère, sont des caractères bien plus positifs du 
cancer qu'un liquide sanieux et fétide, que des bords 
coupés à pic et que des fongosités. 

On distingue à juste titre les ulcères cancéreux en 
primitifs et en consécutifs : Tulcèt'e cunoéreux primitif 
succède presque immédiatement à Tinduration oonoé«- 
reuse. L'ulcération se produit par gangrène moléculaire; 
dautrea fois elle proedde par escbares plus ou moins 
considérables ^ par couches superposées # par cercles 
ou zones concentriques, c(mme dans lé pourriture d'hô- 
pital. 
Le rôle important que joue TinflalnDHitioD dan» les 
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phéflomènes consécutifs du cancer ne saurait donc être 
contesté. Le gonflement inflammatoire survenant dans le 
cancer induré a pour conséquence Tînterception de ia 
circulation veineuse et artérielle. Il y a gangrène par 
étranglement. 

L'ulcération cancéreuse tend sans cesse à s accroître en 
profondeur : elle dévore tons les tissus ; et bien que le tissu 
artériel résiste beaucoup plus que les autres tissus au 
travail ulcératif, comme aussi à la dégénération cancé- 
reuse^ il arrive assez souvent que les parois artérielles 
envahies donnent lieu à des hémorrhagies, quelquefois 
même foudroyantes. 

Je dois dire cependant que je n*ai pas vu d'exemple de 
cancer des parois artéHelles, et il m'a paru que Tuicéra- 
tion par eschare élait la source habituelle des hémor- 
rhagies consécutives du cancer. 

La gangrène joue donc un grand rôle dans la dégéné- 
ration cancéreuse. Quelquefois elle est insensible et 
comme moléculaire, et alors la gangrène se produit sous 
la forme d'ulcération : tantôt elle procède par eschares 
plus ou moins considérables. 

Ordinairement consécutif, Tulcère cancéreux est quel- 
quefois primitif et survient presque en même temps que 
Tinduration cancéreuse : c est ce qu'on voit pour le cancer 
des lèvres, potir le cancer de toutes les surfaces libres ; 
mais Tinduration cancéreuse précède toujours i ulcération. 

Telle est la marche' ordinaire du cancer dur ou sqiiir- 
rheux; telle est Tinfluence qu'exerce sur le tissu squir- 
rheux Tinflammation qui s'empare consécutivement de 
ce tissu. 

Cette influence consécutive de Tinflammation sur la 
marche du cancer ne saurait être contestée. Il n'en esc pas 
de même de l'influence que, suivant une doctrine célèbre 
(celle de Broussais), l'inflammation exercerait primitive- 
ment sur la production du cancer. Or, l^s faits démon 
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trent de la manière la plus positive qu*il n'y a aucune affi- 
nité pathologique entre Tinduration pfalegmasique et la 
dégénération cancéreuse. 

Du reste, le cancer dur ou squirrheux se développe dans 
tous les tissus : et c'est bien à tort que Scarpa a divisé les 
organes en deux catégories, dont la première compren- 
drait les organes dans lesquels le cancer se développerait 
primitivement, et dont la seconde comprendrait les or- 
ganes dans lesquels le cancer dur ou squirrheux, qui est 
pour lui le seul cancer, ne peut se manifester que secon- 
dairement. 

Il est besoin d'une anatomie pathologique du cancer 
squirrheux plus complète que celle qui existe ;'et la preuve 
de cette nécessité se trouve dans une doctrine contre 
laquelle. je dois m'élever ici avec dautaut plus d'insis- 
tance, qu elle a été appuyée par un savant dont les opinions 
toujours sages et remarquables par une judicieuse réserve 
n'en ont que plus d autorité; c'est que souvent le squirrhe 
ne lui semble être autre chose quune hypertrophie^ une indu- 
ration du tissu cellulaire. Mais l'hypertrophie n'est et ne peut 
être que l'hypertrophie et rien de plus ; l'induration ne peut 
être autre chose que l'induration. Dans le cancer squir 
rlieux il y a toute autre chose que de l'hypertrophie et de 
l'induration, il y a du suc cancéreux. Le cancer squir- 
rheux et l'induration diffèrent entre eux toto cœlo^ pour me 
servir d'une expression qui rend parfaitement ma pensée. 
Les c(H*ps fibreux sont encore confondus tous les jours 
avec le cancer, cliniquement et anatomiquement. 

Les corps fibreux, dit-on, s'ils ne sont pas extirpés, 
peuvent dégénérer en cancer : c'est une erreur grave 
contre laquelle je ne saurais trop protester; il n'y a entre 
le cancer squirrheux et les corps fibreux rien de commun 
que la dureté. 

La nécessité d'une bonne anatomie pathologique du 
cancer dur ou squirrheux, ou fibreux, se fait encore sentir 
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de nos jours. L'étude coin])arative des eorps fibreux et du 
cancer squirrbeux ne sera donc pas ici dépiqcée. 

Étude comparative des corps fibreux et du cancer m/uirrheux, 
La consistance du corps fibreux est la même que celle du 
cancer squirrbeux. Tous deux crient sous le scalpel lors- 
quoq les divise; tous deux se présentent sous Taspect 
d'un tissu bomogène, blanchâtre, demi-transparent ; tous 
deux ont la densité du cartilage ou plutôt du fibro^car- 
tilage. 

Leur caractère différentiel positif est le suivant : le corps 
fibreux na pas de suc particulier, la pression la plus 
forte ne peut en faire suinter aucun ; le doigt, promené 
sur la surface de la coupe, est à peine bumecté par un 
liquide gluant, visqueux, synoviforme; dans le cancer le 
plus dur, aq contraire, la pi^ession fait toujours^ suinter 
une quantité plus ou moins considérable de suc semblable 
à la crème de lait, à la laitance de carpe, en un mot, de 
suc cancéreux. 

Si donc en clinique les cas sont fréquents où Ion est 
embarrassé de décider si une tumeur qu on observe est 
décidément bénigne ou maligne, fibreuse ou cancéreuse, 
la distinction est facile en anatomie pathologique. La 
tumeur est bénigne s*il y a absence de suc cancéreux; 
elle est maligne quand la présence de ce suc est bien 
constatée (1). 

Les corps fibreux restent libres d 'adhérences ton te la vie, 
bien qu'ils puissent acquérir un très grand développement. 

Les tumeurs cancéreuses, si elles sont le plus ordinai- 
rement libres et parfaitement délimitées dans le priu- 

(i) lAudace chirurgicale ira-l-elle, dans les cas de (umeur extérieure, 
mammafre ou autre , d'un caractère douteux , jusqu'à enlever un petit 
firagnent de cetcis tmnenr poi|r le «ovilieltr* à l^épreuv^ de la oiNnprei- 
sion, et déterminer par la présence ou par l'absence du suc cancéreux le 
caractère de la lésion ? Je sais positivement que cette épreuve a été faite 
par un jeune cliirurgien dont je dois taire le nom. L'épreuve fut négative, 
if n'y avait pas de suc cancéreux. L*exCippatt«D n'a pas été pratiquée. 
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cipe, deviennent bientôt adhérentes aux parties voisines 
qu elles ne tardent pas à envahir. 

Les corps fibreux conservent, eu général, leur dureté 
primitive. Cependant ils sont susceptibles de s'infiltrer de 
sérosité, et par conséquent de se ramollir, de se diviser 
en lobules. Dans ce dernier cas, le diagnostic différentiel 
est plus difficile sur le vivant, mais il devient très facile 
après Textirpation, et ce diagnostic posthume n est certain 
nement pas à dédaigner. 

Les corps fibreux, dit^on, s'ils ne sont pas extirpés, 
peuvent dégénérer en cancer. C'est une grave erreur. Un 
corps fibreux sera toujours un corps fibreux, comme un 
cancer sera toujours un cancer. Le tissu fibreux n est que 
a charpente du cancer, tandis qu'il constitue lessence du 
corps fibreux proprement dit. 

a* ESPACE. Cancer encéphaloïde. 

Le nom de cancer encéphaloïde ou cérébriforme a été 
donné par La^nnec à une espèce de cancer dont la ressem- 
blance avec la substance cérébrale quant à Taspeçt et quant 
à la consistance, avait déjà frappé tous les observateurs*. 

Le cancer encéphaloïde de Laennec nest pas une 
espèce nouvelle, c'est Xe/ongus médullaire de Maunoir, le 
sarcome pulpeux médullaire (ÏAbernethY^ \e sarcome vascu- 
laire d^autres observateurs. Dupuytren lui appliquait plus 
particulièrement le nom de carcinome^ réservant celui de 
cancer pour le cancer dur ou squirrheux. Le nom d'encé*^ 
phaloïde me parait devoir être conservé. 

Ainsi Wardrop, en décrivant son fongus médullaire, 
dit que « l'excroissance morbifique présente l'apparence 
» de la substance médullaire; qu'elle est principalement 
» fornaée par une matière opaque, blanche, homogène, 
» offrant la consistance du cerveau. » Le nom de sarcome 
méduUaire^de/onjiui médullaire^ donné du cancer encépha- 
loïde par d'autres praticiens, atteste encore cette identité 
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d aspect généralement reconnue. Le cancer encéphaloïde, 
ou fongus médullaire, est de toutes les espèces de cancer 
celle qui peut acquérir le volume le plus considérable : ce 
volume est quelquefois monstrueux, il esten quelque sorte 
illimité. On a vu des eucéphaloïdes qui avaient deux fois le 
volume de la tète du fœtus et même de la tète de Tadulte. 

Un autre caractère de Tencéphaloïde, c est sa consis- 
tance qui est tantôt celle du cerveau d'un adulte, tantôt 
celle du cerveau d'un jeune enfant et même du fœtus. 
C'est bien souvent une sorte de bouillie, de pulpe qu'on 
croirait au premier abord sans organisation. 

Cette mollesse, qui est un des traits principaux du 
tissu de Tencéphaloïde, est telle, qu'il en résulte quelque- 
fois une fluctuation mensongère, si bien que dans un assez 
grand nombre de cas on a plongé le trocart ou la pointe 
du bistouri dans une tumeur de ce genre, en croyant 
avoir affaire à une collection <]e liquide : cette erreur 
a été commise un grand nombre de fois dans rencépha- 
loïde du testicule, si bien que plusieurs hommes de l'art, 
aussi habiles que prudents^ dans l'impossibilité où ils se 
trouvent de déterminer à priori s'ils ont affaire à une col- 
lection de liquide ou à une tumeur encéphaloïde, se met- 
tent en mesure d'emporter le testicule immédiatement 
après une ponction exploratrice. La même incertitude 
de diagnostic peut exister pour les tumeurs de la ma- 
melle. Le cancer encéphaloïde de la mamelle peut être 
pris pour un kyste, et réciproquement. J'ai vu plusieurs 
fois prendre pour des abcès et ouvrir des encéphaloïdes 
du sternum et des côtes, et je dois dire que la connais- 
sance de ce fait m'a fait commettre, dans un cas, une 
erreur opposée, c'est-à-dire que dans un cas d'abcès 
chronique situé à la partie latérale droite du sternum , je 
crus d'abord à un encéphaloïde. 

il faut bien apprendre à distinguer la fluctuation molle 
de la fluctuation liqnide. 
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On serait tenté d appeler abcès cancéreux un certain 
nombre de tumeurs encéphaloïdes, tant le suc cancéreux 
est abondant; et dans plusieurs cas, même à lautopsie, la 
trame aréolaire du tissu encéphaloïde est si peu considé- 
rable, qu'au premier abord on croirait à une collection 
de liquide un peu épaissi ; erreur qui est démontrée par 
les vaisseaux plus ou moins nombreux et les quelques 
filaments fibreux ou celluleux qui traversent le foyer. 

La même erreur peut être commise pour les encépha- 
loîdes du foie. Je me rappellerai toujours avec douleur 
un cas malheureux de ce genre : un de nos confrères avait 
nn foie énorme, pour la détermination de la nature duquel 
je fus appelé avec trois autres confrères. La fluctuation 
parut si évidente aux trois consultants, Fanbélation était 
si considérable, le malade demandait avec tant d'instance 
à être soulagé, et d'ailleurs mes confrères étaient telle- 
ment persuadés que nous avions affaire à un kyste, que, 
malgré mon opposition, la ponction fut pratiquée; mais, 
hélas ! il ne sortit que du sang par la canule, et le malade 
était mort quelques jours après. A Tautopsie, nous trou« 
vâmes le foie farci de masses encéphaloïdes , d'une 
moyenne grosseur, et pourtant la fluctuation observée du 
vivant du malade semblait indiquer une tumeur très 
volumineuse. Or, il est bon de savoir (|ue la sensation de 
fluctuation dans le foie peut se produire non-seulement 
lorsqu'il y a une tumeur encéphaloïde considérable, mais 
encore lorsqu'il existe un grand nombre de petites tumeurs 
encéphaloïdes rapprochées. 

La même erreur de diagnostic a été commise dans un 
cas de cancer encéphaloïde énorme du rein. Cette tumeur 
hit prise pour un kyste du rein. Une ponction fut prati« 
quée; il ne sortit que du sang, et le malade ne tarda pas 
à succomber. 

On ne saurait assez le répéter, rien ne ressemble plus à 
un kyste contenant un produit liquide qu'une volumineuse 
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d aspect généralement reconnue. Le cancer eK ^ 
ou fongus médullaire, est de toutes les esp^ % % 
celle qui peut acquérir le volume le plus ^\%-^ % 
volume estquelquefois monstrueux, i\^%\ \ % 
illimité. On a vu des eucéphaloïdes qi^ ^ ^ %. ^ '^ 
volume de la tête du foetus et mêmy % ?^ % %. ^ % 

Un autre caractère de rencép|? %%\%^ % 
tance qui est tantôt celle du ceri %\ "%,% % % "^ 
celle du cerveau d'un jeune \ %^ \^ %- ^ \ ' 
C'est bien souvent une sov\x^%\ %^' %'' "^ ^ ,^^ % 
croirait au premier abord ^' \\ % ^ %, "^^ ^^' ^ % 

Cette mollesse, qui e |x | 4 % ^^ ^ % %\^ 
tissu de lencéphaloifde, ^\ % %^^l! "^ %%%'% "^^ 
fois une fluctuation mf| ^ | ^^% %\/S %. %-, V 
grand nombre de ca'^ >%%%\^ ^\ ^ ^ 
du bistouri dans ri %f ^^ \ % € * 
avoir affaire à ui L I | ^ %■ ^ ' 
a ete commise 1^ | 1 ç x 
laide du testicrj ^ g ^ 

aussi habilesr ^ ^ ^ .^ dun 

trouvent df £ f " 
lection de | ^ 

tent en f ^^ ou moins considérable nais- 

après ^re. 

de di 4 mes du cancer, deux affectent une prédi- 

rael' .arquable pour Tencéphaloïde, à savoir celle 

pr ^as ou végétations, et celle de tubercules disse* 
^ js. C'est au cancer encéphaloïde bien plus qu'au 
^ocer squirrheux ou fibreux qu'appartiennent ces niil- 
Jiers de tubercules ou de masses cancéreuses qu'on rea- 
contre si souvent dans le foie, la rate, les poumons, et 
qui semblent étrangers au tissu propre de l'organe, lequel 
est parfaitement sain tout autour. 

Le volume des tubercules cancéreux (qu'op a aussi 
appelé sarcome tukercuUux) varie depuis celui d'un grain de 



. OÉGÉtIÉSATlOIIS GANQÉAKUSEi. 919 

>i de la léle d'un adulte. On trouve souvent 

^ ^ ^e organe (et nommëment dans le foie) 

^fy, % Hivers volumes, et il est naturel de 



'%^%^ ^ petits sont la première période 

^^ "^ ^ Yeuses. Cependant il est des cas 

% ^ "^ '^ ^s eancéreux semblent destinés 

5^ 1p <^ '% '1^ «certain volume : ainsi, dans 

/%y. '%\ \ •« progrès de la dégéné* 

''^ % ^^ \ ^ non par le développe* 
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\. %^ \ ^'^ ^^ "V mais par Tapparition 

A '^v ^^'^^ ^/%^^. ^^"«^^ '«^q"^'» •^"'• 

*> '^^ 15^ ''^ \3> r lèle, sans pouvoir 

^^^^^ \^ V\/'^^ ^^ "^^ ^ «"« multiplica- 

. ^'-^ >^ ^r^ \^ Vr "^ organes diffié* 

\^ ^. x> '^> ^^ par le cancer. 

\^^'^ ^ - tantôt enkystés , 

\ "** *ies intacts, et alors sus» 

'^ .acile, tantôt non enkystés et 

^as du tissu de lorgane dont on ne 

.«s lacération. 

.nkystée des tubercules cancéreux est bien 

*iérale que ne Tadmeilait I^aennec, qui disait 

.oir rencontré celte forme que dans le médiastin, le 

foie et le poumon. La forme enkystée des tubercule^ 

cancéreux a été observée partout. 

Le nombre des tubercules cancéreux des organes varie 
depuis un jusqu a plusieurs milliers. Un seul tubercule 
ou une seule tumeur cancéreuse enkystée peut exister 
dans Tépaisseur d'iin organe, tout le reste de l'économie 
étant intact : c'est un fait parfaitement démontré par lana- 
tomie pathologique ; et dans ce cas n aurait-on pas droit 
despéiw que l'extirpation de cette tumeur aurait pour 
conséquence la guérisoa sans réeidive? Mais l'observa tioo 
démontre qu'il n ea est pas ainsi. 
La /orme tahercuUMi de l'enoépbakiïde est tantôt pri* 
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tumeur encéphaicide enkystée. Disons cependant que 
dans ce cas, l^exploration attentive de la tumeur nedoone 
jamais une sensation bien nette de fluctuation, mais bien 
celle d'un déplacement pâteux, comme le ferait une pocbe 
remplie d'une bouillie plus ou moins épaisse : il n y a ni 
fluctuation proprement dite, ni transmission rapide d'un 
choc aec appliqué sur le point opposé de la tumeur. 

Det formfli divenet du canœr. 

Il résulte de ce qui précède, 1* qu'il n'existe qu'une 
seule espèce de cancer, à savoir le cancer à suc cancé- 
reux , 2^ que la dégénération à suc gélatinitorme con- 
stitue une dégénérâtion toute spéciale qui ne saurait être 
classée parmi les dégénérations cancéreuses. 

Or, le cancer proprement dit se présente sous plusieurs 
formes bien distinctes, qu'on peut réduire au nombre de 
quatre : 

1* Forme de tumeur plus ou moins volumineuse ; 

2^ Forme de tubercules disséminés au milieu d'un 
tissu sain ; 

3"* Forme ulcéreuse; 

4^ Forme de fongus plus ou moins considérable nais- 
sant d'une surface libre. 

Des quatre formes du cancer, deux affectent une prédi* 
lection remarquable pour l'encéphaloïde, à savoir celle 
de fongus ou végétations, et celle de tubercules dissé- 
minés. C'est au cancer encéphaloïde bien plus qu'au 
cancer squirrheux ou fibreux qu'appartiennent ces mil- 
liers de tubercules ou de masses cancéreuses qu'on ren- 
contre si souvent dans le foie, la rate, les poumons, et 
qui semblent étrangers au tissu propre de l'organe, lequel 
est parfaitement sain tout autour. 

Le volume des tubercules cancéreux (qu'on a aussi 
appelé 9arcome tuk^cukux) varie depuis celui d'un grain de 
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mil jusqu'à celui de la télé d'un adulte. On trouve souvent 
réunis dans le même organe (et nommément dans le foie) 
des tubercules de divers volumes, et il est naturel de 
penser que les plus petits sont la première période 
des tumeurs plus volumineuses. Cependant il est des cas 
dans lesquels les tubercules cancéreux semblent destinés 
à ne jamais dépasser un certain volume : ainsi, dans 
certaines variétés de cancer, le progrès de la dégéné* 
ration cancéreuse se manifeste non par le développe* 
ment des tubercules déjà existants, mais par l'apparition 
successive de tubercules innombrables, lesquels sem«^ 
blent tous construits sur le même modèle, sans pouvoir 
jamais dépasser un certain volume. Or, cette multiplica- 
tion prodigieuse s'opère à la fois et dans des organes difife* 
rents et dans l'organe primitivement envabi par le cancer. 

Les tubercules encépbaloïdes sont tantôt enkystés, 
comme déposés au sein des organes intacts, et alors sus* 
ceptibles d'une énucléation facile, tantôt non enkystés et 
comme formés aux dépens du tissu de l'organe dont on ne 
peut le séparer sans lacération* 

La forme enkystée des tubercules cancéreux est bien 
plus générale que ne ladmettait I^aennec, qui disait 
n'avoir rencontré cette forme que dans le médiastm, le 
foie et le poumon. La forme enkystée des tubercule^ 
cancéreux a été observée partout. 

Le nombre des tubercules cancéreux des organes varie 
depuis un jusqu'à plusieurs milliers. Un seul tubercule 
ou une seule tumeur cancéreuse enkystée peut exister 
dans l'épaisseur d'un organe, tout le reste de l'économie 
étant intact : c'est un fait parfaitement démontré par l'ana** 
tomie pathologique ; et dans ce cas n'aurait*on pas droit 
d'opérer que l'extirpation de cette tumeur aurait pour 
cûnséquence la guérison sans réeidive? Mais l'observatioo 
démontre qn'il n'en est pas ainsi. 

La /orme tuberculeèêM de l'enoéphakiïde est tantôt pri* 
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mitive, tantôt consécutive. C'est la forme la plus ordinaire 
de Yînfection cancéreuse qu on ne saurait mieux faire que 
de comparer à Tinfection purulente avec laquelle elle a de 
si nombreux points de ressemblance. 

Je ne sais si Ton peut concevoir le tubercule cancéreux 
sans membrane d'enkystement, d'isolement ; mais il y a 
cette différence que, dans certains cas, la membrane d'en- 
kystement est fournie par le tissu propre de Torgane, tan- 
dis que dans d autres cas lenkystement est constitué par 
une membrane propre au tubercule. C'est dans ce dernier 
cas que le kyste, parfaitement isolé, n adhère aux parties 
voisines que par du tissu cellulaire, d où la facilité de son 
énucléation. L'extirpation d'un tubercule cancéreux en- 
kysté ou d'une masse cancéreuse enkystée est-elle sus- 
ceptible d'une guérison définitive? A côté de quelques 
faits qui semblent en faveur de la non-récidive de la 
maladie, il en est un nombre immense qui établissent la 
récidive et la généralisation. 

C'est surtout dans l'étude du cancer du foie par tuber- 
culisation , par masses disséminées-, qu'on peut bien 
étudier le mode de développement des tubercules et des 
tumeurs ou masses cancéreuses. 

Ainsi les granulations et tubercules carcinoraateux du 
foie sont formés par du suc cancéreux déposé dans tel ou 
tel grain glanduleux, dans telle ou telle masse de granu- 
lations hépatiques, en laissant intactes les parties inter- 
médiaires ; et cela se conçoit, car l'anatomie normale nous 
montre que les grains glanduleux du foie sont indépen- 
dants, parfaitement indépendants les uns des autres, 
entourés qu'ils sont par une capsule fibreuse particulière 
à chacun d'eux. 

Il n'y a donc entre la forme tuberculeuse et la forme 
infiltrée du cancer d'autre différence que celle-ci : dans la 
forme tuberculeuse, le suc cancéreux ne se produirait que 
çà et là dans quelques granulations éparses du foie, 
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tandis que dans rinfihration proprement dite, des masses 
de granulations glanduleuses plus ou moins considérables 
auraient été envahies simultanément. 

En examinant avec attention des masses cancéreuses 
du foie à divers degrés de développement, il ma été facile 
de voir que ces masses étaient constituées par Tinfiltra- 
tion du suc cancéreux dans un groupe régulier ou irrégu- 
lier de granulations hépatiques. J'ai fait la même obser- 
vation sur des muscles farcis de granulations miliaires 
tantôt encéphaloïdes, tantôt dures ou squirrheuses, les- 
quelles granulations sont toujours disposiées suivant la 
direction des faisceaux ; et comme ces muscles présen- 
taient Tinfiltration cancéreuse à divers degrés de dévelop- 
pement, j'ai pu assister pour ainsi dire aux diverses phases 
de cette transformation progressive. 

Il me paratt démontré qu il n y a aucune différence 
fondamentale entre la forme par infiltration et la forme 
par tuberculisation du cancer, lés tubercules cancéreux 
étant également le résultat d'une infiltration du suc can- 
céreux dans le tissu propre de Torgane. Il suit de là que 
la forme infiltrée et la forme par tuberculisation du cancer 
ne diffèrent qu en ce que dans la première le cancer 
occupe des groupes de granulations contiguës, tandis que 
dans la deuxième le cancer n'occupe que des granulations 
isolées. 

La forme de xéçéiaiion polypeuse est propre au cancer 
encéphaloïde, d'où les noms de fongus^ fongus liemaiodes^ 
Jongus médullaire^ sous lesquels il a été désigné. Cette 
forme appartient non-seulement à toutes les surfaces 
libres naturelles , aux surfaces muqueuses en particulier, 
mais encore à toutes les surfaces libres accidentelles. 
Ainsi, dans le cas de cancer de la mamelle (ou d'un organe 
sous-cutané quelconque), il arrive que lorsque la peau de 
la mamelle a été envahie, ulcérée, le cancer mammaire se 
présente sous la forme d'un énorme fongus. 
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Le cancer •noépbaloïdepoi y piforme S observe fréquent 
ment aax membranes muqueuses. Les fosses nasales et 
leurs sinuSy Tutérus, l'eslomac» le rectum présentent asses 
souvent des cancers polypiformes pédicules ou non pédi- 
cules. On en voit aussi (|Uelquefois sur les membranes 
fibreuses (ex. : fongus de la dûre-màre). 

Lee membranes séreuses elles*mêmes^ et en particulier 
le péritoine et la plèvre, ne sont paé exemptes de végéta^ 
tions cancéreuses sous forme polypeuse. La membrane 
interne du cœur et des veines en présente quelquefois. 
Je ne sache pas qu on en ait observé sur la membrane 
interne des artères. 

Des vaisseaux de l'encëphaloïde. 

Si la présence des vaisseaux intrinsèques a pu être niée 
pour le cancer squirrheux, et si leur absence, a été consi- 
dérée (assurément bien à tort) comme un de ses carac-' 
tères, il nés t pas possible de les révoquer en doute pour 
le cancer mou ou encépbaloïde : aussi la présence d'une 
grande quantité de vaisseaux sanguins a-t-elle été signa-* 
lée comme un caractère de cette lésion trop souvent 
confondue avec les tumeurs éreciiles^ La dénomination 
de fongus hematodeSy qui a été donnée à certaines variétés 
de cancer encéphaloïde« atteste la présence de ces vais- 
seaux. Or le développement du réseau veineux et des 
groftses veines qui en émanent est en rapport avec le 
volume de la tumeur et la rapidité de son évolution. 

Les artères qui aboutissent à lorgane malade ont 
acquis un développement extrêmement considérable : on 
les trouve quelquefois doublées, triplées de volume» La 
moindre division artérielle s'hypertro[)hie d'une manière 
notable, et cette hypertrophie se révèle non-seulement par 
l'augmentation de calibre de ces vaisseaux, tnais encore 
par leurs flexuesités qui annoncent une augmetaation no* 
table dans leur longueur non moins que dans Uar ccdi- 
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bre. Pareillement, les veines qui partent de lorgano ina«> 
Jade sont extrêmement développées et même relativement 
beaucoup plus développées que les artères* Les veines 
superficielles qui entourent la tumeur cancéreuse sont 
vraiment énormes : j^en ai vu qui étaient presque aussi 
volumineuses que la veine sous-H^lavière à la surfaoe 
d'une énorme tumeur encéphaloïde : indépendamment 
des grosses veines, il existe tout autour de la tumeur car- 
cinomateuse un plexus veineux tràs considérable, dont 
elles émanent en grande partie. Si la tumeur est sillon- 
née, lobuleuse, c'est encre les lobules que sont reçues les 
grosses veines. 

Lorsqu'on examine des coupes faites à la tumeur encépha* 
loïde, ou lorsqu'on la divise par lacération, on voit qu elle 
est parcourue par des vaisseaux veineux considérables : 
quelquefois au lieu de vaisseaux considérables, ce sont de 
petits vaisseaux très nombreux qui donnent au tissu de 
la tumeur une couleur rosée ou amaranihe, à la manière 
du cerveau du foetus. 

Tous ces vaisseaux ont des parois extrêmement minces 
eu égard à leur volume ; aussi se rompent*ils avec la plus 
grande facilité. Les parois vasculaires sont quelquefois si 
minces qu'on a de la peine à les isoler par la dissection ; 
on dirait que des vaisseaux sans parois ont été creusés 
dans l'épaisseur de la masse encéphaloïde. La ténuité, 
la fragilité de ces parois vasculaires rendent parfaitement 
compte de la présence des foyers sanguins, quelquefois 
considérables, qui se produisent si souvent dans Tépais- 
seur de ces tumeurs. 

J'ai souvent étudié ces vaisseaux sanguins intrin- 
sèques, et il m'a été facile de voir qu'ils Communiquaient 
plus ou moins largement avec les vaisseaux superficiels, 
et qu'ils présentaient des dispositions de circulation 
analogues à celles des vaisseaux de nouvelle formation, 
c'est-à-dire celles d'un petit système de la veine porte. 
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Ainsi ce sont des vaisseaux multiples conlournés, abou- 
tissant à un vaisseau principal duquel partent des vais- 
seaux également contournés ; et il ma paru que ces petits 
systèmes vasculaires étaient indépendants de la grande 
circulation. Récamier (1) a vu également o des gerbes de 
M vaisseaux plus ou moins convergents, isolés des vais- 
» seaux sanguins qui entourent lengorgement. v 

C'est en l'absence de toute injection qu ont été faites 
les observations de Récamier aussi bien que les miennes. 
C'est également sans injection préalable que Laennec a 
vu des vaisseaux sanguins pénétrer dans Tintérieur de la 
matière cérébriforme et s y diviser en ramuscules déliés. 

J'ai spécifié le caractère veineux de ces vaisseaux. 
Récamier et Laennec n'avaient pas spécifié leur nature. 
Ils disent seulement que ce sont des vaisseaux. La 
présence de vaisseaux veineux aplatis , à parois très 
minces, toujours injectés après la mort, est aussi évidente 
dans ces tissus que le sont les veines du cerveau. Ces 
veines extrinsèques et intrinsèques du cancer pourraient- 
elles être remplies par des injections faites dans les 
veines normales du sujet, soit superficielles^ soit pro- 
fondes, ou mieux encore directement dans les veines 
normales qui avoisinent la tumeur? C'est pour moi une 
question que, à priori, je serais tenté de résoudre négati- 
vement. 11 résulte, en effet, de mes observations, que 
ces petits systèmes veineux de veine porte morbi- 
dement développés sont de nouvelle formation, et ne 
communiquent avec les vaisseaux de la circulation gêné* 
raie que par les capillaires. Pour bien les étudier, il fau- 
drait les injecter directement, car il n'est pas probable 
qu'ils puissent être injectés par les voies de la circulation 
générale. 

Voilà ce que je disais à mes leçons de la Faculté, lors- 

(i) Traité du cancerj t. II, p« 175, 
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qu est survenue une injection faite par Bérard atné sur 
un homme âgé de quarante-cinq ans , lequel portait de 
chaque côté de la région cervicale une tumeur eucépha- 
loïde. Les artères du col furent injectées en rouge et les 
veines en noir; la pièce fut présentée à la Société anato-^ 
mique. Voici le résultat de la dissection : 

Chaque tumeur était enveloppée d'une capsule fibro* 
celiuleuse dans l'épaisseur de laquelle des artères de 
volume médiocre, mais fréquemment anastomosées, for- 
maient un réseau assez compliqué. 

Or, la présence des artères, de même que la présence 
des nerfs dans les dégénérations, attestait que le suc can 
céreux était infiltré dans les tissus normaux : la struc* 
ture des artères, de même que celle des nerfs, est trop 
compliquée pour que ces organes soient la conséquence 
d*un développement morbide. 

Les veines injectées en noir présentaient un plexus vei«* 
neux abondant dans les membranes d'enveloppe de la 
dégénération. Ce plexus veineux s'entrelaçait avec les 
ramifications artérielles. 

La masse cancéreuse, divisée en plusieurs sens, pré- 
sentait à peiné quelques points rosés, c est-à-dire quelques 
petits vaisseaux artériels capillaires dans la partie dure 
de la tumeur, partie dure qui était en quelque sorte à 
i état de crudité; dans la partie de la tumeur qui était à 
Téiat de ramollissement, les vaisseaux artériels, excessi- 
vement nombreux et ténus, formaient un réseau fort 
élégant qui semblait contenir dans ses mailles du suc 
encéphaloïde: enfin, dans les points complètement ramol- 
lis, la matière de Tinjection épanchée formait des masses 
analogues à celles que forme le sang dans les foyers 
apoplectiques ou hémorrhagiques. 

Chose bien remarquable, les sections pratiquées dans 
la masse ramollie ne présentaient pas une seule veine ou 
veinule, pas un seul point noir, et cependant tous les 
V^ 16 



capillaires veineux des organe^ voiaiqs (oon cauc^reox) 
çtaieot pleins d'injeciiou. 

Ce résultat, qui semblait exclure le système veineux du 
tissu cancéreux, était eu opposition avec toutes mes ob- 
servations antérieures; qui établissaient que les veines 
prenaient dans le cancer un développement considérable, 
relativement bi^n plus considérable que les artères ; mais 
il s'explique parfaitement par ce fait que, de même que 
ripflamn^atioo, le cancer a son siège immédiat dans le 
système capillaire veineux, et que cest dans le système 
capillaire veineux que se produit le suc cancéreux. Or, du 
mqment que Tinjection artificielle porte sur des parties 
dont le système capillaire veineux est plein de suc cancé- 
rçMX, Tinjection ne doit plus y pénétrer; et ç e3t en effet 
ce que Bérard aîné finit par reconnaître sur mes observa- 
tions, mais en donnant à ce fait une autre interprétation 
que voici: « Pendant que je cherchais, dit-il, l'explication 
» de celte singulière anomalie, je @s la découverte d'une 
» autre propriété non moins singulière du tissu encé- 
» phaloïde ; cest que ce tissu pénètre avec la plus grande 
« facilité les parois des veines des parties affectées, et 
f envoie dans leur intérieur des prolongements qui les 
» oblitèrent et qui les font disparaître complètement. » 

Assurément, je su^ loin de nier quç le cancer déve- 
loppé autour des veines ne puisse, dans quelques cas, 
user les parois de ces vaisseaux et communiquer avec 
leur cavité : j'en ai observé plusieurs exemples ; mais, dans 
le plus grapd nombre des cas, la présence de la matière 
Cf^océreuse dans le système capillaire et dans les veines qui 
y aboutissent est due à la ipéme cause qMe la présence du 
pus dans ce# mêmes veines, à la phlegmasie suppurée 
des veines dans le second cas, çt à la dégéuération can- 
cerise des vaines dans le premier. 

Lft nan"*péAétr^t,ion absolu? d^ matières injectées dans 
h système «fipiUaiire veimiux f}eA tumeur^ cwcéreuses 
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est donc la démoustration positive de la docirine que 
je soutiens depuis 1826 , à savoir que le siège de la 
sécrétion purulente, de même que le siège de la sécré- 
lion du suc cancéreux est dans le système veineux 
capillaire. L'injection ne pénètre que dans la partie de 
ce système, qui n a pas été préalablement envahie par le 
cancer. 

Dans mes idées, les artères ne doivent se rencontrer 
dans 1 épaisseur des tumeurs cancéreuses que lorsque le 
cancer est infiltré dans les organes. Mais lorsque le cancer 
est une production accidentelle, un tissu cancéreux au 
sein de nos organes, lorsque les vaisseaux du cancer 
sont des vaisseaux de nouvelle formation, il ne peut pas 
y avoir d artères ; car les artères ne se forment pas de 
toutes pièces, les veines sont les seuls vaisseaux de nou- 
velle formation. Il se passe dans Torganisation du suc 
cancéreux sécrété ce qui se passe dans lorganisation de 
la fausse membrane; il apparaît au milieu de ce suc de 
même quau sein de la fausse membrane, d'abord du 
sung, puis des veinules : il se produit un petit système 
veineux particulier analogue au système veineux de la 
veine porte, lequel ne parait pas communiquer dans le 
principe avec le système veineux général. A cette première 
période d'organisation, les veines du tissu encéphaloïde 
sont ioinjectables. Ce n'est que plus tard qu'une commu- 
nication s'établit entre le système veineux de nouvelle 
formation et le système veineux général , et une fois 
que cette communication existe, on conçoit qu'il soit 
possible d'injecter le système veineux de nouvelle forma- 
don par les artères. Mais de ce qu'on injecte des vais- 
seaux par les artères, s'ensuit-il que tous les vaisseaux 
injectés soient des artères ? Non certainement ; il est très 
possible qu'une partie de Tinjection passe des artères dans 
es veines. Pour éviter Terreur, il faudrait commencer par 
Djecter le système veineux : au restet U n'est pas iropos- 
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sible que le suc cancéreux se produise dans les veines de 
nouvelle formation. L^observation microscopique peutétre 
d'un grand secours pour déterminer ce qui se passe daDS 
cette organisation nouvelle. Il serait curieux d'établir ud 
parallèle entre les vaisseaux du cancer squirrheux, les 
vaisseaux du cancer encéphaloïde et ceux de la dégéné- 
ration gélatiniforme. G^est dans la dégénératiou gélati- 
niforme que la vascularisation est réduite à sa plus simple 
expression. C^est à peine si les artères ont atigmenté de 
volume : le système veineux est relativement beaucoup 
plus développé. Les vaisseaux capillaires forment des 
réseaux très déliés sur les parois des cellules du tissu 
dégénéré. 

Dans le cancer squirrheux et dans le cancer encépha- 
loïde les artères ont pris un développement considérable, 
ainsi que le système veineux. Ce dernier, le système vei- 
neux, semble jouer un plus grand rôle dans le cancer 
encéphaloïde que dans le cancer squirrheux. 

Beaucoup de vaisseaux capillaires dans les diverses 
dégénérations ne sont visibles qu'à l'aide d'une forte 
loupe. Us sont disséminés dans l'épaisseur du tissu mor* 
bide auquel ils donnent une couleur rosée. 

Il y a des vaisseaux disséminés, des vaisseaux en pin- 
ceaux, des vaisseaux réticulés. Le développement des 
vaisseaux est en général plus considérable h la cîrconfé-- 
rence qu'au centre. 

Dans certains cancers encéphaloïdes , on trouve des 
foyers sanguins tellement considérables, qu'on croirait, au 
premier abord, avoir affaire à de vastes foyers hémorrha- 
giques : mais, avec un peu d'attention, on retrouve du 
tissu encéphaloïde dans l'épaisseur des parois du foyer ou 
au milieu du foyer. La présence d'autres tumeurs encé- 
phaloïdes, dans le plus grand nombre des cas, préviendra 
toute erreur. 

I)ans ces foyers sanguins encéphaloïdes , on trouve 
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souvent tous les degrés du travail de résorption du sang. 
On a commis une grave erreur en disant qu'on trouvait 
paiement dans ces foyers tous les degrés de la transfor- 
mation encéphaloïde du sang épanché. Le sang versé 
hors de ses réservoirs est incapable d'organisation et 
de vie. 

Il est des encéphaloïdes qu on pourrait appeler hémorrha- 
giqueSj tant ils sont sujets aux épanchements de sang. Ce 
sont les encéphaloïdes les plus mous, les plus vasculaires, 
les plus pénétrés de suc cancéreux. 'C'est dans des cas de 
cette espèce qu'on a cru avoir affaire non à un tissu morbide, 
mais à un foyer hémorrhagique. L'faémorrhagie se produit 
alors avec une très grande rapidité : les encéphaloïdes du 
foie sont surtout sujets à ces hémorrhagies. La tumeur 
hépatique qui est le siège d'un foyer hémorrhagique* 
augmente alors avec une rapidité prodigieuse; il y a même 
quelquefois rupture du tissu du foie et épanchement dans 
Jabdoinen. Cette hémorrhagie peut être mortelle. Il n'est 
pas rare de rencontrer dans des masses carcinomateuses 
les vestiges des foyers sanguins qui ont été résorbés. 
L'encéphaloïde hémorrhagique est Tencéphaloïde le plus 
mou , le plus vasculaire, le plus pénétré de suc cancé- 
reux qui existe. 

Le €»ncer encéphaloïde mammaire donne lieu aux 
mêmes considérations. 11 peut y avoir rupture de la peau 
énormément distendue, et hémorrhagie considérable. 
Ces hémorrhagies cancéreuses sont beaucoup plus fré- 
quentes qu'on ne le croit communément, comme le prou 
vent les traces de foyers sanguins, en partie résorbés, 
qu'on rencontre au centre de ces tumeurs. 

Le cancer encéphaloïde se développe dans la cavité 
des veines. Depuis longtemps, les observateurs avaient 
signalé la présence de l'encéphaloïde dans les grosses 
veines et surtout dans les veines caves ; et comme dans 
piusieurs de ces cas, les ganglions lymphatiques qui 
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entourent la veine cave inférieure étaient cancéreux, on a 
pu croire à la pénétration du cancer extérieur dans la 
cavité de la veine par Vintermédiaire des parois veineuses 
dégénérées. Mais plusieurs faits de ce genre, que j*ai 
étudiés avec le plus grand soin, m'autorisent h admettre 
que daqs ces cas il n'existe aucun rapport de continuité 
entre Tencéphaloïde extérieur et Tencéphaloïde intérieur, 
et que l'encéphaloïde de la cavité veineuse natt de la 
surface interne de cette veine à laquelle elle adhère par 
un pédicule plus ou moins considérable. 

Mes observations sur le siège immédiat de Tinflamma- 
tlon dans le réseau capillaire veineux des tissus m*ont 
conduit & rechercher si le siège immédiat du cancer encé- 
phaloïde n'était pas dans les veines capillaires. Or, il est 
résulté de mes observations que le cancer comme rinflam* 
mation avait son siège immédiat dans le réseau capillaire 
veineux, mais que ce siège, difficile à déterminer lorsqu'il 
était limité au réseau capillaire, devenait évident lorsque 
les veines qui émanent du réseau capillaire étaient rem- 
plies par le suc cancéreux plus ou moins concret. 

Diathèse cancéreuse. 

Le cancer reconnaît, dit-on, pour cause, un état parti- 
culier qu on appelle diathèse cancéreuse. Mais qu'est-ce que 
la diathèse cancéreuse? Je dirai volontiers, avec M. Vogel, 
que ce mot sert à désigner une chose indéterminée, que la 
diathèse en générai et la diathèse cancéreuse en particu- 
Jier sont Yx algébrique d'une équation dans laquelle il nj 
a pas assez de données pour dég.tger l'incoanue* 

lafectioo eaneéreiMe. Mode de propagation du caocajr dans 
récoDomie. 

Le cancer se propage dans l'économie de deux ma- 
nières : 1** par continuité de tissu; 2 ^^ par infection géaé- 
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raie. 1« La propfigs^tion du cancer par continuité de tissu 
est aussi complète que possible : le cancer dévore tout 
ce qui! rencontre sur son passage, même les os ; 2* par 
iafection générale, le cancer ne se propage jamais par 
simple contiguïté de tissu , mais la continuité par adhé* 
sion suffit pour cette propagation. 

II n'existé aucun état morbide de l'économie qui offre 
une puissance d'infection plus générale que le cancer, je 
11 en excepte pas même la diathèse purulente et la dia-* 
thèse tuberculeuse; aucun organe, aucun tissu n échappe 
à cet envahissement qui a lieu et par ctmtinuité de tissu 
et pal: infection du sang. Le suc cancéreux est lagent de 
cette propagation, de même que le pus est Tagent de la 
diathèse purulente. Entrons dans quelques détails au sujet 
du suc cancéreux. 

Sac canctfreus. 

Tous les cancers, sauf de rares exceptions (i), sont 
pourvus d'un suc particulier que j'ai cru devoir appeler 
suc cancéreuXy parce qu'il me parait le caractère patbo^ 
gnomoni(|ue du cancer. 

Le suc cancéreux n'est pas toujours identique avec lui- 
même. Ordinairement crémeux , il est quelquefois pul- 
tacé et s'échappe, par la pression des tissus cancéreux 
incisés^ sous la forme de petits vers. Les différences dans 
les conditions physiques du suc cancéreux tiennent moins 
à une différence de nature qu'à des altérations consécu- 
tives. Le tissu aréolaire dans lequel le suc cancéreux est 
infiltré présente un grand nombre de variétés, depuis la 
densité fibreuse ou chondroïde jusqu'à un tissu aréolaire 
fragile qui cède à la moindre pression. 

(i) L'exception appartient aux cancers sans suc cancéreux manifeste, 
dans lesqueU le suc cancéreux est dans une sorte de combinaison avec 
es tissus. Ces cas sont des cas douteux* 
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Ces différences d'aspect et de structure des cancers 
tiennent non à une différence de nature, mais à des va- 
riétés dans la densité du tissu qui sert de charpente au 
cancer, et dans les altérations consécutives que subissent 
le tissu et le suc cancéreux. 

Existe-t-it des cancers entièrement dépourvus de suc 
cancéreux? Oui, il y a des cancers bien caractérisés par 
leurs propriétés d'envahissement, de reproduction et 
d'infection, dans lesquels on ne peut pas démontrer la 
présence du suc cancéreux proprement dit. Il semble que 
dans ces cas, qui sont d ailleurs fort rares, le suc cancé* 
reux soit dans une sorte de combinaison avec les tissus 
qui sont devenus fragiles et qui s'écrasent et se morcellent 
sans fournir de suc. Nous avons vu qu'il en était de même 
par rapport au pus dans certaines phlegmasies purulentes, 
dans lesquelles le pus infiltré entre dans une sorte de 
combinaison avec les tissus. 

Dans toutes les autres espèces de cancer, lorsque la 
charpente est assez résistante, le suc cancéreux peut être 
exprimé comme d'une éponge ; on le voit sourdre par une 
multitude de points ou de pores, comme s'il sortait par 
autant d'orifices vasculaires. Or, ce snccancéreux présente 
différents degrés de consistance, depuis le lait crémeux 
jusqu'à la laitance de poisson cuit. C'est surtout dans 1 état 
de suc cancéreux concret ou demi-concret qu il m'a été 
possible de disséquer les veines flexueuses et contournées 
sur elles-mêmes dans lesquelles ce suc est contenu. 

Ce suc cancéreux a été soumis à l'analyse des chi- 
mistes ; mais la chimie des produits pathologiques est 
encore bien peu avancée, surtout en ce qui touche le 
cancer, car elle n'a découvert dans ces produits mor- 
bides d'autres éléments chimiques que ceux qu'elle ren- 
contre dans les produits normaux. Les recherches chi- 
miques de Mûller sont peut-être les plus complètes à 
cet égard ; mais que nous apprend la chimie lorsqu'elle 
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nous a dit qu'une tumeur cancéreuse est formée par 
Xalhummcy et que la jf^/afine indiquée par quelques auteurs 
pourrait bien provenir de la trame organique qui contient 
le suc cancéreux >^ Je n'ai vu nulle part que le suc cancé- 
reux isolé ait été soumis à une analyse chimique rigou- 
reuse. Je crois que jusqu'à présent les pathologistes ont 
donné aux chimistes des portions d'organes cancéreux, et 
que ces portions d'organes ont été analysées purement et 
simplement, en sorte que l'analyse chimique a porté non- 
seulement sur le suc cancéreux, c'est-à-dire sur l'élément 
propre du cancer, mais encore sur le tissu cellulaire, les 
vaisseaux et tous les débris plus ou moins dénaturés des 
tissus normaux. 

Millier signale de la caséine, non-seulement dans le 
cancer des mamelles, mais encore dans le cancer des 
autres organes. Il indique, en outre, une assez forte pro- 
portion de matière grasse et en particulier une graisse 
phosphatée et de la cholestérine. 

Quant à l'état du sang des cancéreux (certes le sang 
d'un cancéreux dont toute l'économie s'infecte successi-* 
vement, doit être différent du sang d'un tuberculeux), eh 
bien! MM. Andral et Gavarret, dans leur important travail 
$ur l'hénaatologie, ont trouvé le sang d'un individu affecté 
de cancer fort analogue au sang d'un tuberculeux. Au 
début, diminution notable du chiffre de la fibrine : ce 
chiffre augmente lorsque survient la période d'inflamma- 
tion ou de ramollissement, suivant la loi établie par ces 
auteurs pour le saag inflammatoire. 

Pauvre chimie organique ! Aucun élément spécial dans 
Je cancer ! Serons-nous plus heureux par l'étude micros- 
copique? J'aime encore à l'espérer. 

Bes diverses^ formes et espèces de tissu cancéreux. 

Le tissu cancéreux, tissu parasitaire, doué d'une grande 
activité morbide et d'une immense propriété d'envahisse- 
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ment, est essentiellement constitué par une charpente 
arëolaire, en général fibreuse ou fibro-celluleuse, péné- 
trée d'une plus ou moins grande quantité de suc can« 
cérenx, tissu parasitaire susceptible de s'étendre d*one 
manière indéfinie et d'infester toute l'économie et par voie 
de continuité de tissu et par voie d'infection générale. 

La différence de proportion, d'une part, etitre la densité 
de la charpente du tissu cancéreux (charpente qui peut 
être non-seulement fibreuse ou fibro<-celluleuse , mais 
encore cartilagineuse et osseuse); et> d'une autre part, le 
développement du système vasculaire et la quantité de 
suc cancéreux établissent dans le tissu du cancer des 
différences de densité et d'aspect qui ont été caractérisées 
par la dénomination de squirrheon ca«cerrfur (que j'appel- 
lerai cancer squirrheux oit fibreux)^ et de cancer encépha" 
loïdcj ainsi nommé à cause de sa ressemblance de couleur 
et de consistance avec le cerveau d'un jeune enfant. 

Le cancer squirrheux et le cancer eucéphaloïde peuvent 
d'ailleurs se présenter sous plusieurs formes : 1** sous 
forme d'in/î//raf/on , 2" sous forme de Végétations ^ S* sous 
forme de tubercules^ ft" sous forme de tumeurs ou masses 
plus ou moins considérables. 

Je crois devoir mentionner d'une manière toute particu* 
Hère une forme de cancer des parties molles qui est earac* 
térisée: 1*" parla fragilité de son tissu qui s'écrase aisément 
par la pression entre deux doigts ; 2^ par l'absence appa- 
rente de suc cancéreux ; mais il est évident que le cancer 
fragile (c'est ainsi que j'ai coutume de le désigner) est le 
résultat d'une sorte de combinaison du suc cancéreux avec 
la trame du tissu dégénéré. Ce suc cancéreux, étudié au 
microscope, est remarquable par la quantité d'épithélium 
qu'il contient. Sons ce point de vue, cette forme de cancer 
mérite l'épithète de cancer épithélial qui lui a été donnée. 
J*ai observé surtout cette forme dans les cas de cancer de 
l'utérus, du rectum, des lèvres, de la langue, de la parotide 
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Voici la description d*un cancer lingual qui peut servir 
de type pour cette forme de cancer (le cancer fragile) (1). 
Ce cancer lingual avait débuté par le bord droit de la 
langue dont la moitié correspondante avait été presque 
entièrement détruite par une ulcération irrégulière : la 
pointe de la langue, bien qu'elle eût été respectée par 
lulcération, avait été enlevée avec la partie malade, à 
raison de son induration considérable. Eh bien ! elle était 
entièrement infiltrée de suc cancéreux concret. Ce suc 
cancéreux concret, au lieu de s'échapper par la pression 
sous forme de vermicelle, était dans un état de combi- 
naison, avec le tissu Kngual qui s'écrasait sous le doigt à 
laide d'une forte pression. Le suc cancéreux était donc 
datis une sorte de combinaison avec le tissu propre de la 
langue. 

Cancer mélatttque. Gomme variété importante du can- 
cer, je ne puis passer sous silence le cancer mélanique^ 
caractérisé par la couleur noire (couleur de bistre ou 
encre de sèche) de son tissu. Le cancer mélanique, dont 
les variétés de couleur présentent 'toutes les nuances de 
lencre de sèche, depuis la plus faible jusqu'à la couleur 
de suie la plus prononcée, le cancer mélanique est à juste 
titre considéré, par les observateurs, comme ayant un 
caractère de malignité en quelque sorte supérieur aux 
autres formes de cancer, et cependant il semble, quant à 
ses caractères anatomiques, qu'il ne diffère des autres 
formes de cancer que par la présence de la matière colo^ 
rante du sang diversement modifiée. 

Telles sont les principales formes et variétés du tissu 
cancéreux. 

Propriété d'envalûssemeiit du cancer. 

Aucune lésion ne jouit à un aussi haut degré que le 

(x) Pièce anatomique présentée à la Société anatomique par M. Par- 
meutier, au nom de M.Demarqnay (séance du 17 avril i863). 
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cancer de la propriété d'envahissement : envahissement 
par continuité de tissu, envahissement par les lympha- 
tiques, envahissement par les vaisseaux veineux, enva- 
hissement par infection générale. 

Parmi les exemples d'envahissement par continuité de 
tissu, je citerai un exemple bien remarquable communi- 
qué par M. Parmentier à la Société anatomique, le 
27 juin 1862. 

Un cancer cutané se produit sur le dos de la main (on 
assure que c'est par les glandules sudoripares et par les 
follicules sébacés qu avait débuté laltération de la peau). 
On brûle la peau avec le caustique; la maladie se repro- 
duit; elle envahit les os métacarpiens et les muscles 
interosseux et pénètre jusqu'à la face antérieure de ces 
muscles et de ces os ; tout le reste était intact. 

Règle générale, le cancer ne respecte que dans des pro- 
portions très restreintes les tissus quil avoisine. 

Mais pour compléter Tanatomie pathologique du can- 
cer, nous avons à étudier : 1° les associations morbides 
dn tissu cancéreux avec les autres lésions organiques et 
avec Tinflammation en particulier; 2° les diverses formes 
sous lesquelles il se produit; 3^ sa texture qui comprend la 
charpente du cancer, le suc qui Tinfiltre, les vaisseaux 
qui le pénètrent et qu'on peut diviser en vaisseaux d'an- 
cienne formation , lesquels sont tous plus ou moins 
hypertrophiés, et en vaisseaux de nouvelle formation (il 
n'est pas rare de voir des vaisseaux remplis de suc can- 
céreux); U^ Tétat des nerfs qui pénètrent les organes 
devenus cancéreux. 

Il résulte de cette étude que les artères, à raison de 
leur structure spéciale, et plus particulièrement à raison 
de la présence de leur tunique jaune, ne sauraient être 
des vaisseaux de nouvelle formation, qu'on ne les ren- 
contre au sein des tumeurs cancéreuses que lorsque le suc 
cancéreux est infiltré dans les tissus normaux; que hs 
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vaisseaux artériels appartiennent par conséquent aux 
tissus normaux et non au tissu cancéreux proprement 
dit ; d'un autre côté, il nest peut-être aucune lésion mor- 
bide qui, plus que le cancer et surtout que le cancer encé- 
pbaloïde, s'accompagne d'un développement relatif aussi 
considérable des artères correspondantes jusqu'à leurs 
dernières ramifications. Or, ces dernières ramifications 
s'hypertrophient et en longueur, d'où les flexuosités si 
remarquables qu'elles décrivent, et en calibre quelque* 
fois double, triple, quadruple de Tétat naturel, et toujours 
en proportion avec la vitalité des tissus morbides et 
leur aug;mentation de volume et de densité. Le dévelop- 
pement des veines qui correspondent aux tissus cancé- 
reux est relativement plus considérable encore que celui 
des artères; et j'ai constaté qu'il existait au sein des tissus 
cancéreux un nombre plus ou moins considérable de 
petits systèmes veineux de veine porte, points centraux 
de développement qui suffisent à la nutrition de ce tissu 
accidentel. 

Nous avons jusqu*à ce jour vainement demandé à la 
chimie des caractères propres au tissu cancéreux en 
général, et au tissu encéphaloïde en particulier, ou plutôt 
au suc cancéreux; et nous constatons que, jusqu'à ce 
jour, ses efforts ont été impuissants dans l'analyse de ce 
suc aassi bien que dans l'analyse du sang des individus 
affectés de cancer; et cependant il n'est pas douteux que 
le sang doit jouer le principal rôle dans la production et 
dans la généralisation du cancer. 

On a admis deux périodes dans le cancer squirrheux : 
i*" la période d'induration ou squirrheuse; 2° la période 
de ramollissement ou encéphaloïde : mais cette distinc* 
tion repose sur une erreur d'observation ou plutôt sur 
une idée préconçue , d'après laquelle on avait fait du 
squirrhe la première période obligée de l'encéphaloïde» 
Or, il résulte de luniversalité des faits que les principaux 
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changements consécutifs qui s opèrcQt dans le squirrbe 
çt dans rencéphaloïde sont le résultat soit dune hémor- 
rhagie, soit d'une inflammation qui se produisent au sein 
du tissu morbide ; or, l'inflammation du tissu cancéreux 
a pour conséquence inévitable lulcératiqn ou la désorga- 
nisation par gangrène de ce tissu. 

Le cancet* mélanique pe saurait être considéré qoe 
comme une simple variété du cancer soit squirrheux, soit 
eucéphaloïde, la couleur mélanique n'étant autre chose 
qu'une modiGcation de la matière colorante du sang. Cette 
variété du cancer, bien distincte de la mélanose propre- 
ment dite, doit être maintenue sous le titre de cancer mêla* 
nique que les praticiens considèrent à juste titre comme la 
forme U plus maligne de toutes les espèces de cancer. 

Mais pour connaître à fond le cancer sous toutes ses 
fornies et dans toutes ses variétés, il faut faire une étude 
approfondie non-seulement du cancer considéré en lui- 
même» mais encore des associations morbides dont il est 
susceptible. Or, parmi ces associations morbides, je 
signalerai d'une manière toute particulière rassociation 
morbide de l'espèce cancer : 1° avec l'espèce inflammation 
qui peut être pseudo-membraneuse, purulente, tubercu- 
leuse; V avec l'espèce solution de continuité^ et nous ver 
rons que le cancer affecte souvent la forme ulcéreuse soit 
primitivement, soit consécutivement. On croit assez g;éné- 
ralement qvie les ulcères chroniques ordinaires peuvent 
devenir cancéreux ; or, les faits me paraissent en opposi- 
tion formelle avec cette manière de voir, car je ne connais 
aucun exemple positif d'ulcère chronique simple qui ait 
dégénéré en cancer. Voyez les ulcères chroniques sim- 
pies des membres inférieurs, ulcères soumis à tant 
de causes d'irritation ; eh bien l je ne ciois pas qu il existe 
dans les annales de la science un seul fait d'ulcère 
ct^ronique simple des jambes qui soit devenu cancéreux, 
quelque multipUiées que soient les caoees d'irritation 
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auxquelles il est exposé. G euit \k b grande objection 
que j adressais à la doctrina de Broussais sur le cancer, 
qu'il considérait comme une des formes da la phlegmasie 
chronique. Je lui objectais les ulcères chroniques des 
jambes qui sont soumis à un si grand nombre de causes 
d'irritation aiguës et chroniques, et auxquels je nai 
jamais vu revêtir le caractère cancéreux} et toutefois je 
suis loin d'en contester la possibilité. La diathése cancé- 
reuse existant dans toute 1 économie « les solutions de 
continuité peuvent évidemment revêtir le caractère 
cancéreux. 

* Le tissu cancéreux, sous toutes ses foi mes, peut s'en* 
flammer, suppurer, s'ulcérer, se gangrener. Devenu fragile 
par le fait de l'inflatamation, il s'ulcère, se gangrène par 
le même mécanisme que les tissus phlegmasiés. 

Les ulcères cancéreux sont tantôt primitifs, tantôt 
consécutifs. Ils se produisent par le même mécanisme 
que les ulcères des tissus enflammés, Mais une indu* 
ration véritablement squirrhoso*cancéreuse précède l'en» 
vahissement et accompagne toujours le développement 
de rulcère. 

La plupart des fractures dites spontanées sont la consé* 
quenco la plus ordinaire du cancer des os. J'aurai occasion 
de rapporter plusieurs cas de fracture spontanée du col 
du fémur qui ne reconnaissaient pas d'autre cause. 

Des deax espèces de tissu caocëreuz. 

Il me parait résulter de tous les faits d'anatomie patho- 
logique relatifs au cancer : 

1^ Qu'il n'existe que deux espèces ou plutôt deux 
formes bien distinctes de tissu cancéreux auxquelles tous 
les cancers peuvent être ramenés, à savoir : le cancer dur 
ou squirrheux^ le canoer mou ou mciphaMfi* 

V Que ces deux espèces de cancer ne diffèrent Tune de 
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Fautre que parleur consistance, qui est molle dans Tencé- 
phaloïde (à tel point que cette mollesse en a quelquefois 
imposé pour de la fluctuation), qui est dure dans le cancer 
squirrheux, si bien qu'on a pu le confondre soit avec ud 
corps fibreux, soit avec une induration phlegmasique 
chronique. 

5* Que ces deux espèces de cancer peuvent se présen- 
ter sous plusieurs formes : 1^ sous forme de tubercules; 
2^ sous forme de masses ou tumeurs plus ou moins consi* 
dérables ; 3^ sous forme de végétations , de fongus (cette 
dernière forme appartient exclusivement aux surfaces 
libres, naturelles ou accidentelles); k^ sous forme d'infil- 
tration dans les tissus normaux quHIs finissent par atro- 
phier complètement par une sorte de substitution. 

U** Qu'il n'existe d'autres caractères pathognomoniques 
du tissu cancéreux que la présence d'un suc particulier, 
suc lactescent analogue à la crème de lait, ou mieux 
encore à la laitance de poisson, suc cancéreux qu'on fait 
suinter par une pression plus ou moins forte propor- 
tionnée à la densité du tissu. Je dois faire remarquer que 
le suc cancéreux est en bien plus grande quantité quon 
ne le croirait au premier abord, même dans les cancers 
squirrheux les plus durs. 

5"" Que l'absence du suc cancéreux me parait exclure, 
dans un tissu morbide quelconque, l'existence du cancer 
dont le suc cancéreux constitue le seul caractère spéci- 
fique (1). 

6° Que la compression méthodique, de quelque ma- 
nière qu'elle soit appliquée, ne saurait guérir le cancer 
dont tout au plus elle pourrait réduire le volume dans le 

(i) Cest d'après cette règle que j'ai considéré comme une turoenr 
fibreuse et non comme une tumeur cancéreuse une tumeur (a) du volume 
et de la forme d'un œuf de poule, situe'e au-dessus de la clavicule et 
qui s'enfonçait derrière cet oit où elle adhérait à la veine sous-claviènp, 

(a) Pièce présentée à la Société anatomiqve par M. Houêl au nom de M. Nélatoo* 
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CBS de complication d'œdème; que c'est à des cas d œdème 
mammaire chronique , d'induration hypertrophique et 
oedémateuse, et non à des cancers que s'appliquent les 
prétendues guérisons du cancer squirrheux par la com- 
pression. 

7*" Que le cancer ramène à l'homogénéité les tissus les 
plus hétérogènes, os, muscles, glandes, tissu cellulaire, 
(issu musculaire, etc. 

S"* Que le cancer parait avoir pour siège essentiel la 
charpente celluleuse, et plus particulièrement le système 
capillaire des organes, en respectant les tissus propres 
qui s'atrophient graduellement et Bnissent par disparaître 
avec ou sans vestiges. 

9'' Que la grande différence qui existe entre le cancer 
squirrheux et le cancer encëphaloïde tient, non à une 
différence de nature, car on voit souvent ces deux formes 
réunies chez leméme sujet, mais à des différences : 1"* dans 
la densité des tissus qui sont le siège du cancer; 2* dans la 
marche plus ou moins rapide de la maladie, aiguë ou 
chronique ; 3* dans une différence de proportion entre la 
charpente et le suc cancéreux ; 4° dans une vascularisa- 
tion plus ou moins développée. Sous ce dernier point de 
vue, le cancer encéphaloïde, ainsi nommé à cause de son 
aspect, de sa couleur et de sa mollesse, est extrêmement 
sujet à des hémorrhagies qui peuvent en imposer, au pre- 
mier abord, sur le caractère de la maladie et faire croire 
à un foyer hémorrhagique apoplectiform« Il m'est arrivé 
plusieurs fois de reconnaître l'origine encéphaloïde de 
certains foyers hémorrhagiques dans des débris de tissu 

circonstaoce qui exigea une grande prudence de la part de Topërateur. 
Eh bien! cette tumeur avait la consistance et l'aspect d'un corps fibreux; 
mais comme le tissu fibreux est souTent la charpente du cancer, j'ai 
soumis la tumeur incisée à une forte pression, sans pouvoir en extraire 
une seule goutte de suc cancéreux, i'en ai conclu que celte tumeur était 
fibreuse et non cancéreuse. 

V, 16 
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encéphalolde qui occupaient la circooFërence du foyer. 
N'oublions pas que la forme encéphaloïde du cancer 
dénote ane très grande gravité dans la maladie et une 
infection générale plus profonde que la forme squir- 
rheuse. 

Cela posé, étudions successivement les caractères ans- 
tomlques des deux grandes espèces de cancer. 

1^9 ntàQS. Cnoctr 4iir «o «qnirrhfiis (ii|iiiffrli«)» 

Le eanœr dur ou aquirrbeux est caractérisé : i* par sa 
densité qui le rapproche des corps fibreux avec lesquels 
il a été longteqops et bien souvent confondu (t). On peut 
même dire que le squirrhe ne diffère du corps fibreux, de 
Tinduration ou de la transformation fibreuie, que par la 
présence du suc cani^reux qui infiltre son tissn en quap<* 
tité plus ou moins considérable. 

De même que les autres espèces de cancer, le eaneer 
fibreux se présente sous quatre fermes bien distinctes : 

1* Sous la forme granuleuiê ou tuberculeuse^ laquelle est 
extrêmement fréquente ; à cette forme se rattache la forme 
par plaques , ou forme pustuleuse , quon observe sur 
toutes les surfaces libres (membranes moqueuses, mem- 
branes séreuses, membrane cutanée). 

2* Sous la forme de tumeurs plus ou moins considé- 
rables : dans cette forme, le suc cancéreux est infiltré 
dans une charpente fibreuse plui ou moins dense. Cette 
ferme est ordinairement bosselée. Le cancer squirrheui 
n^acquiert presque jamais le volume du cancer encépha- 
loïde. 

l^ La forme de végétations est beaucoup moins fré- 
quente dans le cancer sqoirrheux que dans le cancer 
encéphaloïde. 

A* Le cancer squirrbeux, soit sous forme de tuber- 
cules, soit sons forme de tumeur, présente souvent une 

(i) ¥sy- Corps fibrmix mamwuùres^ t. III de cet oQTrage, p. 710. 
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couleur noire ou raélanique avec diverses noaaees de 
coloration, d'où le nom de cancer mélanique. Or, la oou- 
leur mélanique s'observe dans le cancer eneëphaloïde 
aussi bien que dans le cancer squirrhens ; on l'observa 
encore dans toutes les formes du cancer, dans la foraie 
ulcéreose, comme dans la forme de tumeur ou de tttber« 
cnles. Le cancer mélanique dénote une très grande grft^té 
dans la maladie, et, par-dessup toutes choses, un^ iirfec- 
tioD générale de rëconomte. 

Il y a dans le cancer squirrheux deux éléments bien 
distincts : 1* une trame ou charpente fibreuse extrême*» 
ment dense; V du suc cancéreux qui en remplit les 
mailles. La trame fibreuse contient des vaisseaux artériels 
et veineux ; je oe sache pas que des vaisseaux lympha- 
tiques y aient été démontré». Les nerfs n'y ont peut-être 
pas été assex étudiés; on les suit jusqu'à la circonférence 
de U tumeur; mais dans le cancer parvenu à son apogée 
dedéyeloppement ils se confondent avec le tissu cancé- 
reux ; cependant il m'a été possible de les suivre à un^ 
assez grande profondeur dans l'épaisseur du tiisu cancé- 
reux, préservés c|u'ils étaient de la dégénérattoif par leuv 
névrilènae ; mais lorsque la dégénération est compléta, 
les nerfs disparaissent comme les autres tissus. L'atpophi^ 
du tiasu nerveux précède leur disparition. Le névriiéme, 
vide de substance nerveuse, se reconnaît encore à une 
période très avancée de la maladie. 

Dans la première période du cancer infiltré, on reoott* 
nait encore les vestiges des tissus propre^ qui en sont le 
siège ; et Ton peut suivre tous les progrès de la dégéné-» 
ration, depuis le premier degré de la lésion jusqu'à c^ 
degré ultime où il n'existe plus aucune trace de l'organi- 
sation primitive, tous les tissus étant confondus dans une 
dégénération cancéreuse commune. 

Il me paratt bien démontré que, dans la dégénération 
cancéreusci il n y a nullement naétamorpliose proprement 
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dite des tissus normaux en tissu caucéreux, mais bien 
formation pathologique nouvelle dans les mailles du tissu 
cellulaire de Torgane, et atrophie complète par absorption 
des tissus propres, lesquels s*étaieut hypertrophiés au 
débat de la maladie pour se transformer définitivemeot 
en tissu fibreux ou fibro-celluleux , dernier terme de 
latrophie. 

Le squirrhe, on cancer squirrheux, n*est-il« comme 1 ont 
dit plusieurs observateurs, que la première période (et 
même la période obligée, suivant quelques*uas) du cancer 
encéphaloïde? Non assurément; car le cancer squirrheux 
ne se ramollit que très rarement; il s'infiltre, il s'enflamme, 
il se gangrène par ulcération ou par masses plus ou moins 
considérables, soit dans ses couches superficielles, soit 
dans ses couches profondes. Le cancer squirrheux est 
squirrheux, de même que le cancer encéphaloïde est 
encéphaloïde dès le premier moment de son appari- 
tion, et Tun et lautre conservent leur caractère jusqu à ce 
qu'ils aient été détruits par l'ulcération ou par la gangrène. 

Le cancer squirrheux peut être divisé en hypertrophitfue 
et en airophigue. Le cancer mammaire en fournit de fré- 
quents exemples. Ainsi, il est des cas dans lesquels la 
glande mammaire, en même temps qu'elle subit une 
induration ou en masse ou partielle, augmente considéra- 
blement de volume. Il en est d'autres dans lesquels elle 
diminue de volume et se ratatine en proportion de son 
endurcissement. Ainsi, dans certains squirrhes mam- 
maires atrophiques, on dirait que la glande a été partiel- 
lement ou complètement résorbée. Il ne reste à sa place 
quune peau épaisse accolée aux parois thoraciques, 
souvent tuberculeuse et d'une excessive dureté. 

C'est à tort qu'on a admis dans le cancer squirrheux 
une période ultime de ramollissement; on peut dire, en 
toute vérité, que le cancer squirrheux ne se ramollit 
jamais ; qu'indépendamment de l'hypertrophie et de 
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latrophie, les deux seules altérations dont il soit suscep- 
tible sont l'ulcération (i) et la gangrène, et que cette 
double terminaison est la conséquence d'une inflamma- 
tion plus ou moins intense^ plus ou moins profonde, qui 
s'empare de ce tissu morbide. Mais comme l'inflammation 
ne s'empare en général du cancer squirrheux que par- 
tiellement, après un grand nombre d'années à dater de 
l'invasion, la maladie peut rester longtemps stationnaire, 
ainsi que j'ai eu occasion de le constater un très grand 
nombre de fois à l'hospice de la Salpétrière (2). Or, cette 
longévité du cancer s'observe souvent chez les personnes 
avancées en âge, si bien que j'ai vu mourir de maladies 
intercurrentes un certain nombre de vieilles femmes af- 
fectées de cancer. 

La complication de l'œdème avec le cancer squirrheux 
et surtout avec le cancer squirrheux mammaire, mérite 
d'être prise en grande considération. Cet œdème s'ob- 
serve dans le cancer squirrheux mammaire, lorsque le 
tissu cellulaire sous-cutané n'est pas envahi. J ai vu un 
cas dans lequel la mamelle squirrheuse et œdémateuse 
avait de trois à quatre fois son volume naturel. La peau, 
violacée, semblait sur le point de tomber en gangrène par 
distension. L'œdème s'étant complètement dissipé en 
quinze jours par suite d'une compression méthodique, 
la mamelle nous a paru affectée de cancer squirrheux 
atrophique. 

L'hypertrophie, l'atrophie, l'œdème, l'inflammation, la 
gangrène, Thémorrhagie, voilà les lésions qui s'associent 
le plus ordinairement au cancer squirrheux. 

On ne saurait assez insister sur la différence qui existe, 
d'une part, entre l'induration œdémateuse et le cancer 

(i) L'alcëratioQ qa'on peut considérer comme conséquence d*une 
gangrène moléculaire. 
(a) Où j'ai rempli lef fonctions de médecin pendant plusieurs années. 
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squirrhettx, et, d'une autre part, entre le cancer squir- 
rheux et les corps fibreuxj 

Il ne faut pas confondre Vichor cancéreux avec le suc 
cancéreux : ce sont deux choses bien distinctes. L'ichor 
cancéreux est un mélange de pus ordinaire et de tissu 
cancéreux gangrené, mélange qui est le produit de la 
désorganisation du tissu cancéreux par TinflammatioD. 
C'est avee cet ichor cancéreux qu'on a fait quelques expé- 
riences sur les animaux vivantSi et ces expériences ont 
été complètement négatives quant à la contagion. Cet 
ichor n a agi et ne pouvait agir que comme corps étran- 
ger. Je ne sache pas que le suc cancéreux proprement dit 
ait été expérimenté^ soit en injection dans les veines et les 
vaisseaux lymphatiques, soit par introduction dans le 
tissu cellulaire des animaux vivants* Il est plus quç pro- 
bable que les résultats seraient complètement négatifs. 

( 
Ainsi nommé par Lasonec à raison de son aspect et de : 
sa consistance qui représentent asses bien laspect et la 1 
consistance du cerveau d'un jeune enfant, le cancer encé- 
phaloïde a quelquefois une si grande mollesse, que cer , 
taines tumeurs encéphaloïdes situées sous la peau ou au 
voisinage de la peau, ont pu être prises pour des abcès et 
ouvertes comme telles, tant la sensation de déplacement 
qu'elles font éprouver par la palpation, offre d'aaaiogie i 
avec la fluctuation d'an liqiide. Je do^s dire cependant j 
que Terreur, même dans ce cas« suppose toujours un ] 
examen incomplet; car il est impossible que quelques 
doutes ne s'élèyent pas dans l'esprit d'un observateur I 
attentif : il y a en effet plutôt déplacement en masse que 
choc de fluctuation, et en pareil cas le plus léger doute 
doit arrêter la main de l'opérateur. 
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bés éivérsei J&hnês $ou$ lésqueUei se présenie le cancer encéphaloide, 

Tumeart d^un volume plus ou moias coosidérable « 
quelquefois énorme; tubercules; végétatioas ou fongus; 
ulcères; telles sont les diverses formes sous lesquelles se 
présente le cancer encéphaloîde. La forme de végétation 
ou fongus lui appartient presque exclusivement. Ses 
caractères distinctifs sont : 1° Tabondance du suc canoé« 
reux qui le pénètre» suc cancéreux dont la chimie ne nous 
a pas encore révélé le caractère spécifique, et sur lequel le 
microscope nous a fourni des données importantes, en 
nous faisant connaître la cellule cancéreuse; 2*" la délica- 
tesse de sa trame, le développement de ses vaisseaux et 
plus particulièrement de ses veines, si bien que le tissu 
encéphaloïde a pu être quelquefois confondu avec le tissu 
érectilei C est à labondance de ses veines, à la fragilité de 
son tissu et surtout à la fragilité des parois des veines de 
nouvelle formation qui le pénètrent de toutes parts, qu'il 
faut rapporter la fréquence des foyers sanguins dans 
i épaisseur de Tencéphaloïde, foyers sanguins quelquefois 
considérables qui ont été pris pour des apoplexies. 

Une grande forme des cancers encépbaloïdes \ forme 
propre aux surfaces libres, naturelles ou accidentelles, est 
celle de fongus^ d où la dénomination de/ongus hématode$ 
qui a été donnée aux végétations cancéreuses encépba* 
loïdes qui naissent de la peau ou des membranes 
muqueuses. 

Le cancer encéphaloïde est Je toutes les formes du 
cancer celle qui est pénétrée de sa plus (grande quantité 
de suc cancéreux, celle qui infecte le plus rapidement et 
le plus complètement lecouomie tout entière, celle qui se 
reproduit le plus facilement après Textirpation. Dtuis 
aucune autre maladie, Tinudlité de toutes les méthodes 
thérapeutiques , en même temps que la nécessité d'ao 
spécifique, ne sopt mieux défnontrées. 
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On considère à Tencéphaloïde comme au squirrhedeux 
périodes : 1° la période de crudité ; T la période de ramol' 
lissement. On dit que dans la période de crudité le tissu 
encéphaloïde na aucune ressemblance avec la pulpe 
cérébrale; qu'il est dense, semblable à du lard; quil est 
constitué par une trame fibreuse très serrée ; qu'il crie 
sous le scalpel comme le squirrhe avec lequel il est bien 
difficile de ne pas le confondre : mais je suis encore à 
trouver ce qu'on appelle encéphaloïde cru. Je connais des 
encéphaloïdes avec divers degrés de consistance ; je con- 
nais le cancer squirrheux, mais voilà tout. 

Je répéterai ici ce que j'ai dit au sujet du cancer squir- 
rheux, c'est qu'on a considéré comme deux périodes de 
la même lésion deux altérations tout à feit distinctes : on 
a fait du squirrhe ou de certaines variétés du squirrhe, et 
peut-être même de certaines variétés de l'encéphaloïde, 
la première période de l'encéphaloïde : mieux vaudrait 
dire nettement que le cancer squirrheux et le cancer 
encéphaloïde sont deux périodes de la même lésion. 

Mais il n'en est pas ainsi : il est parfaitement établi que 
le squirrhe reste toujours squirrhe^ de niéme que l'encé- 
phaloïde est encéphaloïde dès le premier moment de son 
apparition, et restera toujours encéphaloïde. Ainsi, j'ai vu 
bien souvent dans le foie l'encéphaloïde à son état rudi- 
mentaire ; c'étaient de très petites granulations miliaires, 
demi-transparentes : eh bien 1 elles avaient la même mol- 
lesse que les tumeurs encéphaloïdes les plus considérables, 
celles que l'on considère comme des types de l'encépha- 
loïde à l'état de ramollissement. 

La seule différence qui existe entre les encéphaloïdes me 
paraît une différence primitive, originelle, si je puis m'ex- 
primer ainsi, qui consiste dans une vascularisation plus 
ou moius grande ; et cette vascularisation est remarquable: 
V par l'énorme prépondérance des veines sur les artères, 
dont j'ai quelquefois été tenté de révoquer en doute 
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lexisteDce dans l'épaisseur de Tencéphaloîde ; 2^ par les 
ampoules nombreuses, quelquefois énormes, que présen- 
tent ces veines ; S° par Fextréme ténuité des parois des 
veines intrinsèques qu'on ne peut laisser intactes dans 
leucéphaloïde mou qu*en se servant pour les isoler de 
1 extrémité obtuse du manche d'un scalpel; V une autre 
différence tient à l'abondance plus ou moins considérable 
du suc cancéreux. Quant à la charpente du tissu encë- 
phaloîde, elle se lacère souvent à la plus légère pression 
et méikieau plus léger contact; et ce n'est qu'à l'aide d'un 
filet d'eau extrêmement faible qu'on laisse tomber goutte 
à goutte, qu'il est possible d'en constater Texistence. 

Ces différences de cohérence et de vascularisation qui 
me paraissent originelles, peuvent-elles être acquises? on 
bien sont-elles la période ultime de l'évolution d'un cancer 
primitivement beaucoup plus cohérent et beaucoup plus 
vasculaire? Gela est possible ; mais les différences de 
cohérence que présentent les diverses tumeurs cancé- 
reuses ne me paraissent pas autoriser suffisamment, dans 
la fonne encéphaloïde du cancer, la distinction établie 
entre la période de crudité et la période de ramollisse- 
ment. 

CSiaque masse ou tumeur encéphaloïde peut être consi- 
dérée comme un parasite doué d'une vie propre, ayant en 
lui une force plus ou moins considérable de développe* 
ment : de ces tumeurs parasitaires, les unes s'arrêtent au 
volume d'un pois et même au-dessous ; d'autres acquièrent 
le volume d'une pomme, plusieurs un volume beaucoup 
plus considérable encore; il en est peu qui restent sta- 
tionnaires. 

Lia véritable période de ramollissement du cancer encé- 
phaloïde, c'est celle dans laquelle il est le siège de foyers 
sanguins, ou celle dans laquelle il est le siège d'une 
inflammation. 

Lf*hémorrhagie et l'inflammation, voilà les deux grandes 
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sources des altérations consécutives du tiSsu aiarUdë 
encéphaloïde* 

L'hémorrhagie joue un très grand rôle dans ce genre 
de lésion. Elle peut être capillairei elle peut avoir lieu 
par petits foyers» elle peut être extrêmement ooûsidérable 
et comme foudroyante» 

J'ai vu des tumeurs edcépbaloïdes doubler, tripler de 
volume en vingt-quatre heures. Il est des tumeurs encé* 
phaloïdes qu on peut appeler hémorrhagiifuei {cancer êneé- 
phaloide hématode)^ tant les hémorrkagies y sont répé- 
tées. 

Lorsque le foyer bémorrhagiqtie cancéreilt est situé au 
voisinage de la peau ou au voisinage d'une membrane 
muqueuse, la distension qui en résulte peut avoir pour 
conséquence Tinflammation de la peau^ sa gangrène, une 
hémorrhagie plus ou moins considérable et quelquefois 
si considérable, qu on a pu croire à la rupture d'un ané- 
vrysme. 

J ai vu un foyer hémorrhagique encépbaloïde du cer- 
veau en imposer pour un fo^er apoplectique. Partout 
enfin où se produisent ces foyers bémorrha§iques can- 
céreux, on a pu croire navoir affaire qu'à des foyers 
sanguins idiopathiques. C'est aux végétations eneépha- 
loïdes hémorrhagiques qua été appliquée la dénotuina- 
tiop de fonguB hématoaes. 

Mais la source la plus féconde des altérations eonséeu- 
tivesdelencépbaloïde, c est Tinflammation dont ledooaaine 
s'étend sur les tissus morbides comme sur les tissus nor* 
maux. Cette inflammation a pour conséquence presque 
immédiate la gangrène de lencéphaloïde : dans le cas de 
tumeur encépbaloïde superficiellei cette gangrène peut être 
suivie d'une guérison temporaire, si la totalité du lissu 
cancéreux a été détruite. L'inflammation du tissu cancé^ 
reux peut avoir pour conséquence la suppuration de ce 
tissu I suppuration de mauvaise nature qui s'associe 
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presque toujours à la gangrène partielle ou à la gangrène 
CD masse. 

J ai TU plusieurs individus qui ont été guéris tempo- 
rairement de tumeurs cancéreuses par la gangrène com- 
plète spontanée ou provoquée de ces tumeurs, si bien 
qu une cicatrisation de bonne nature s'était produite à la 
manière des cicatrices des plaies qui suppurent (i). 

Le cancer squirrheux et le cancer encéphaloïde peu- 
vent-ils coexister chez le même individu» dans différentes 
régions et dans le même organe? Ces cas de coïncidence 
Die paraissent bien positifs, mais ils sont assez rares* 

Peut-il y avoir coexistence du cancer encéphalcnde ou 
du caucer squirrheux avec la dégénération gélatiniforme? 
On a dit que la dégénération géiatiniforme n'était que la 
première période du cancer encéphaloïde» On ajoute que 
Hodgson avait observé la transformation du tissu morbide 
géiatiniforme en tissu morbide éncéphaloïdeé On a dit 
encore que le cancer géiatiniforme n'était rien autre chose 
qu ttu cancer encéphaloïde arrêté dans son développe-» 
ment ; mais les faits plus positifs sont en opposition fbi^. 
melle avec cette manière de voir, que nous devons consi- 
dérer comme une pure hypothèse. Rien de commua 
entre la dégénération géiatiniforme et la dégénératîou 
cancéreuse* 

Du cancer mèlanique. 

Une troisième espèoe de ofincsr hsêfez généralement 
admise, mais qui ne doit être considérée que comme une 
simple variété^ est le cancer )hèlafii<juéy Caractérisé par Une 
coloration noire tout à fait sertibibble à Celle dit pigment 
choroïdien, ou brun marron foncé avec diVël^éës âlianees. 

(i) Lire dans U tbès« du regirtottable Alphonse Hobeft, chirtirçieA ti» 
l'H6tel-Diea et tgrcgé à k Facnlté, les atotfraCiofM éù%t îet fumettft ciift«- 
cérewBS tont 5ttfci^6(ri. 
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Le cancer mélanique est regardé à juste titre comme 
Tespèce la plus grave du cancer, celle qui révèle rinfection 
cancéreuse la plus générale, la plus profonde de leco- 
nomte. Il est peut-être sans exemple que Ton ait extirpé 
un cancer mélanique sans reproduction et généralisatioa 
rapide de la lésion. 

Vu cancer fragile. 

On peut également considérer comme une variété une 
forme de cancer remarquable par sa fragilité. Le cancer 
fragile est lobuleux, analogue pour l*aspect au riz de 
veau cuit. Il est complètement dépourvu de suc cancé- 
reux, ou plutôt le suc cancéreux parait dans une sorte 
de combinaison avec le tissu morbide ; il s^écrase, se mor- 
celle sous le doigt. Le cancer parotidien me parait le 
type de cette forme de cancer fragile que j'ai observé 
plusieurs fois dans les polypes cancéreux du sinus maxil 
laire, des fosses nasales, et dans le cancer de Tutérus. 
J*ai également noté ce caractère de fragilité dans plusieurs 
cas de cancer développé dans l'épaisseur ou à la surface 
du cerveau. 

Cette variété de cancer pourrait être désignée sous le 
titre de cancer fragile sans suc cancéreux distinct^ le suc 
cancéreux étant dans une sorte de combinaison avec le 
tissu* 

De l'unité du titsu cancéreux. 

Une question importante est celle-ci : 

Ya-t'ii unité de tissu cancéreux ? 

Depuis Laennec, on a considéré le scjuirrhe et Tencé- 
phaloïde comme constituant deux tissus parfaitement 
distincts et incapables de se transformer l'un dans Tautre. 
D'autres, et Lobstein en particulier, admettent que le 
squirrhe et renccphaloïde ne sont que deux variétés, 
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deux degrés ou deux périodes de la même dëgénération 
morbide. 

La découverte du suc cancéreux comme caractère 
pathognomonique du cancer me parait avoir résolu la 
(jaestion en faveur de Funité du tissu cancéreux. 

Ouiy il y a unité du cancer» bien qu*il existe un cancer 
squirrheux et un cancer encéphaloïde. Il me parait bien 
démontré que ces deux formes de cancer ne différent 
Tuoe de Tautre que par la prédominance de la charpente 
fibreuse dans le squirrhe, et par la prédominance du suc 
cancéreux et des vaisseaux veineux dans Tencéplialoïde. 

Le cancer squirrheux et le cancer encéphaloïde ne 
s'excluent pas réciproquement : un cancer squirrheux de 
la mamelle ou de Testomac coexiste souvent avec des 
cancers encéphaloïdes dans le foie» les ganglions lym- 
phatiques et dans d autres organes, et réciproquement. 

Il n'y a pas non plus incompatibilité absolue entre la 
dégénération à suc gélatiniforme et la dégénération a suc 
cancéreux (cancer squirrheux ou encéphaloïde); mais 
cette coïncidence est fort rare et ne peut être considérée 
que comme une éventualité, la dégénération gélatini- 
forme et la dégénération encépbaipïde constituant deux 
entités parfaitement distinctes, et non deux variétés de la 
même lésion. 

Il serait curieux de déterminer, par des faits positifs, si 
ie cancer squirrheux et le cancer encéphaloïde peuvent 
coexister chez le même sujet, dans le même organe et dans 
fa même tumeur; si la reproduction du squirrhe extirpé 
peut avoir lieu par un encéphaloïde, et réciproquement; si 
l'infection cancéreuse générale, à la suite de Textirpation 
lu squirrhe, a lieu indifféremment par squirrhe ou par 
încépfaaloïde. 

Je crois pouvoir conclure de tous les faits observés : 
r qa^il y a unité de suc cancéreux et par conséquent unité 
!e cancer; que le cancer squirrheux et le cancer encépha- 
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loïde ne difPèrént Ton de Tautre que par la densité de la 
charpente qui peut être celluleuse, fibreuse (très rarement 
osieuie ou cartilaginease), at par la proportion du suc 
caneëreuic. 

Les tuhercuîet ttrumeux et le eaneer iexelnenuih mutueUementf 

Il n'existe aucune eapàoe de rapports, ni direots, ni 
indirects, entre les taberoules strumeux et le cancer. Oes 
deux altérations peuvent coei^ister chez le même aujet sans 
exercer Tune sur Tautre la moindre influence. L'époque 
de la vie à laquelle apparaît la tuberoulisation strumeuse 
contraste d'une manière frappante avec celle à laquelle 
apparaît le cancer qui survient en général à une époque 
de la vie beaucoup plus avancée. J'admets donc que les 
tubercules strumeux peuvent exister aux poumoqs, en 
même temps que le cancer existe & la mamelle ou à 
l'utérus. Les tubercules strumeux et le cancer ne s^x- 
duentpas plusTunTautre que la suppuration et le cancer. 
J'ajouterai que je n'ai jamais vu la maladie cancéreuse et 
la tuberculisation strumeuse marcher simultanément, car 
ces deux lésions n'appartiennent pas à Iq même époque 
de la vie; et, en général, la maladie tubeitsuleuse était 
depuis longtemps enrayée et terminée lorsque survenait 
la maladie cancéreuse. 

I^s connexions de la dégénération cancéreuse avec 
l'inflammation sont très importantes à étudier. 

Ges connexions avaient été exagérées outre mesure et 
en quelque sorte dénaturées parla doctrine physiologique, 
qui considérait le cancer comme n'étant autre chose qu'un 
mode de phlegmasie qui devait être combattu par les 
moyens antiphlogistiques ordinaires ; erreur grave qui 
n'a pas pu résister à Tévidence des faits. 

Im phlegmasie di'un organe est«-elle l'avant- coureur 
nécessaire du cancer de est organe ? Une phlegmasie aaté- 
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rieure est-elle la oondition sine qua non du développement 
du eancer dans un orgape , si bien qu'on pourrait eonsi- 
dérer le cancer comme une des terminaisons de la phleg- 
masie? Non, mille fois non. Ces deux grandes lésions, 
Tinflammation et la eancërisatlon sont tout à fait indépen- 
dantes Tune de l'autre; elles n'ont rien de commun ni 
dans leurs causes, ni diins leurs symptômes, ni dans leur 
fraitefnent. La phlegmasie ne prépare pas la venue du 
cancer; mais le eancer, le tissu cancéreux appellent en 
quelquf aorte d'une mantèrf nécessaire Tinilammation qui 
ooQcourt à sa manière à la destruction quelquefois rapide 
des tissus devenus cancéreux. 

Les phlegmasies tuberculeuses et le cancer s'excluent* 
ils mutuellement? Les opinions sont partagées à cet égard. 
J'admets que ces deux lésions ne s'excluent pas nécessai- 
rement ni chea le même individu, ni dans les mêmes 
organes ; mais ce qu'il y a de certain, c'est qu'ils n'appar- 
tiennent ni au même travail morbide, ni à la même période 
de la vie ; ce sont deux modes d'altérations tout à fait indé- 
pendants Tnn de Tautre; aipsi l^s tubercules strumeux 
peuvent exister dans les poumons en même temps que le 
cancer à la mamelle ou dans d autres organes. Je dois 
ajouter que je n'ai jamais vu la phlegmasie tuberculeuse 
et la ilégénération cancéreuse mareher simultanément, 
TafFection tuberculeuse étant depuis longtemps enrayée 
lorsque survient la maladie cancéreuse. Mais ces deux 
lésions qui n'appartiennent ni à la même période de la 
vie, ni au même travail morbide, ne s'excluent pas réci- 
proquement. N'oublions pas que la forme tuberculeuse 
est une des formes du cancer généralisé, et qu'il n'est pas 
fort rare de voir confondre di|os les autopsies 1^4 tuber- 
cules cancéreux avec les tubercules strumeux. 

Rappelons - nous que la dégénération cancéreuse se 
complique presque toujours avec l'inflammation aiguë ou 
chronique, et qu'il faut bien se garder de confondre Je 
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cancer doût le suc cancéreux a été altéré par un travûl 
morbide inflammatoire avec la dégénération tuberculeuse. 
Cette erreur avait été commise dans le cas suivant pré- 
senté à la Société anatomique. 

Un individu qui avait succombé à un cancer de Tœso- 
phage était en même temps porteur d'une tumeur du 
volume du poing, située à la partie inférieure du col 
(à droite). Cette tumeur ayant été incisée, j ai vu quelle 
était constituée par une matière caséiforme, opaque, 
pulpeuse, en partie libre, en partie infiltrée, d'apparence 
tuberculeuse ; mais en incisant d'autres points de la 
tumeur, il me fut facile de constater l'existence du tissu 
cancéreux le plus pur dans une bonne partie de cette 
tumeur. 

La matière caséiforme de cette tumeur était la consé- 
quence d'un travail phlegmasique qui s'était emparé de 
la portion de tumeur correspondante. Il serait impossible 
de se rendre un compte exact de la marche de l'évolution 
et des terminaisons du cancer, si l'on n'étudiait pas avec 
un grand soin les ravages que détermine l'inflammatioo 
dans les tissus cancéreux. 

Le tissu cancéreux enflammé suppure ; en outre, il se 
détruit, tantôt par une ulcération qui n'est autre chose 
qu'une gangrène moléculaire, tantôt par masses gangre- 
neuses plus ou moins considérables. 

Le cancer n'est donc pas un produit inorganique, 
mais bien un tissu morbide vivant d'une vie propre, vie 
tantôt très active, tantôt très restreinte, dont la marche 
est aiguë ou chronique. 

Le grand fait de l'inflammation n'est pour rien dans le 
développement du cancer, pas plus l'inflammation chroni- 
que que l'inflammation aiguë. Les mamelles les plus saines, 
les mamelles des vierges ou des femmes qui n'ont pas eu 
d'enfants, sont aussi susceptibles de devenir cancéreuses 
que les mamelles des femmes qui ont eu des enfants; 
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l'utérus des vierges & l'époque critique n est même pas 
exempt de cecie terrible lésion. 

Le cancer n*est donc pas un produit inorganique, mais 
bien une production morbide, un tissu morbide vivant 
d une vie propre, tantôt très active, tantôt très' restreinte, 
dont la marche, essentiellement chronique, rarement aiguë 
ou subaiguë, présente dans sa chronicité des degrés très 
divers. La forme dure ou squirrheuse affecte la marche la 
plus lente, tandis quau contraire la forme encéphaloïde 
(à laquelle oq pourrait réserver le nom de carcinonie)^ 
toujours extrêmement vasculaire et par conséquent douée 
dune vitalité morbide plus active, présente la marche 
aiguë. 

Mais si l'inflammation et les altérations qui en sont la 
conséquence, telles que Tulcération, l'induration, sont tout 
à fait étrangères à la production du cancer; si une irrita- 
tion permanente, exercée sur une plaie, ne peut en aucune 
hçoa provoquer le développement du cancer chez les 
individus non prédisposés (ex. : cautères, ulcères chro- 
niques des jambes), il n'en est pas moins vrai que, chez 
les individus prédisposés, l'inflammation chronique ulcé- 
reuse ou indurée d'un organe peut devenir la cause 
occasionnelle de la manifestation d'un cancer sur cet 
organe, d'où Terreur de Broussais, qui avait considéré 
le cancer comme un mode particulier d'inflammation 
chronique. 

Mais si l'inflammation proprement dite n'est pas la 
cause prochaine ou éloignée du cancer, si elle ne pré- 
cède dans aucun cas son apparition, il est positif qu elle 
en est la conséquence inévitable, qu'elle envahit tôt ou 
tard les tissus cancéreux et qu'elle devient l'élément 
nécessaire de l'érosion, de l'ulcération et de la gangrène, 
et c^est ainsi que, dans quelques cas, elle peut être élimi- 
natrice. Ainsi, il n'est pas rare de voir une mamelle can- 
céreuse détruite en totalité ou en partie par suite d'une 
Y. 17 
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uflamiiiaiion gangreneuse | or^ nous avons tu (classe dcis 
Phlegmasies) que rinflamaïaûon était réiémeut néoessaire 
d« toute érosioDi de toute ulcérationi 

QiielqUeè considérations sur le rèle que joue rinflam- 
paatlon dané le développement et dans la malxhe du 
oaneer ne seront pas ici déplaeéd*^ 

De rîÛfiUehéé dé tinfUtàMAiiôn mr ié diéèUppémètkl éU ««lllMh 

Le tissu oanoéreux èst^il un produit de rinflammation» 
ou bien^ au contraire « rinflammation est-elle tout à fait 
étrangère à sa production? Cette question atait été nette- 
ment posée et non moins nettement résolue par Broussais 
et son école, qui afSrolaient que le canoef était une des 
formes que peuvent Revêtir les phlegmaiies chroniques* 

Une doctrine aussi exclusive et aùtfsi nettement for- 
mulée a dû provoquer de toutes parts des reeherohes silr 
la question relative au» oonnexiod^ qui existent entre ces 
deux grands états morbides^ TinflamÉtiMon et le cancer 

Or, les faits établissent, d*uhe part, que le cancer se 
développe dans un organe sabs inflammation préalable ; 
d'une autre part, ils n'établissent pas nloios, suivant 
beaucoup d'observateurâ^ que rinflaolmàtioil chronique, 
surtout sous la forme d'induration» joue un rôle impor- 
tant dans le développement du caqeer^ 

Or, une induration, ou, comme on le dit d'une manière 
plus générale, un engorgement iiiflammslloit*e chronique 
peut*il devenir l'élément du cancer ? On l'avait avancé 
bien longtemps avant Broussais ; mais Broussais s'est 
approprié cette doctrine en la soutenant avec une vigueur 
propoi'iionnée à son importance au point de vue de sa 
doctrinCi J'ai prouvé ailleurs que le cancer et la phlegmasie 
étaient deux lésions essentiellement distinctes^ et J6 ne 
sache pas qu'il existe en ce moment un seul médecin qui 
ne àoit pas du méine avis 
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Le râle de Finflanimation est donc nul comme cause du 
cancer; mais son rôle devient important lorsque le cancer 
est développé. 

L'inflammation survenant dans un cancer, y détermine 
la suppuration, Tulcéradoni la gangrène, effets exclusifs 
de i mflaftnmatioii. Tout cancer, à une époque plus ou 
moins avancée de Son développement, se complique d'in- 
flammation. L*ihflalnmation{ considérée dans ses rapports 
avec le cancer^ ne joue aiicunrôle comme cause, mais bien 
comme conséquence inévitable ou comme complication 
dtt cancer; Sous te point de vue^Tétude de l'inflammation 
du tissu cancéreux eét de la plus haute importance. 

Point de cancer sans travail phlegmasique consécutif : 
et c'est ce travail inflammatoire^ toujours suivi de suppu- 
ration, d'ulcération et de gangrène, qui détermine, suivant 
ses degrés d'intensité , les effets consécutifs locaux du 
cancer. 

Or, les produits de sécrétion d'un ulcère cancéreux ne 
sont pas du sue cancéreux, mais bien du pus altéré, du 
pus mêlé à des débris de tissu cancéreux. Il paraît que 
imspection nolicroscopique n'y a découvert aucun élément 
du cancer. 

Les ganglions auxquels aboutissent les vaisseaux lym- 
phatiques émanés de l'organe malade, sont quelquefois 
simplement enflaitimés dans le cancer, lorsqu'ils répon- 
dent à l'élément inflammatoire de la lésion ; plus sou- 
vent ils sbnt cancéreux, parce (|u ils répondent le plus 
ordinairement à l'élément cancéreux de cette même 
lésion. Dans quelques cas rares d'encéphaloïde mammaire 
ou autre^ les ganglions lymphatiques correspondants sont 
fespectés au tiioins pendant un temps plus ou moins long. 
£a général, les produits de sécrétion d'un ulcère can- 
céreux ne sont pas du suc cancéreux pur, mais bien du 
pus altéré, modifié, mêlé sans aucun doute à des éléments 
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cancéreux. L^observatioD microscopique n*a pas dit son 
dernier mot à cet ëgard. 

Diathèse^ cachexie^ infection cancéreuse^ trois mots qui 
n^ont pas la même signification. 

I^ diathése est une prédisposition, un état inconnu, 
originel ou acquis, qui prédispose à la maladie cancé- 
reuse; la diathése, c^est Vx des pathologistes. 

La maladie cancéreuse peut se développer chez les 
individus de toutes les constitutions et à tous les âges de 
la vie. 

La susceptibilité cancéreuse est universelle^ a dit Récamier 
dans son énergiqne langage (1). Il semblerait, d'après 
cette doctrine hardie, que nous portons tous en naissant 
une aptitude plus ou moins grande au développement du 
cancer, et que cette aptitude n attende que Toccasion de 
se produire. 

La spontanéité du développement du cancer est parfai- 
tement démontrée. Comment, sans cette spontanéité, 
comprendre Tinvasion^du cancer dans les mamelles et 
l'utérus des vierges, aussi bien que chez les femmes qui 
ont eu des enfants, dans les mamelles de Thomme et 
dans tous les organes sans exception ? 

Vhérédité n'exerce sur le développement du cancer 
qu'une influence très contestable. 

Consulté plusieurs fois pour des alliances à ce sujet, je 
n*ai pas dissuadé formellement les jeunes gens de con- 
tracter un mariage projeté qui, d'ailleurs, ne laissait rien 
à désirer sous aucun autre rapport. Je me contentais de 
dire : il vaudrait mieux que ces précédents n existassent pas 
dans lajamille, et lors(|u'on insistait pour savoir le fond 
de ma pensée, j'ajoutais : prenez garde, le caractère de 
race est indélébile» 

U infection cancéreuse^ c'est-à-dire la généralisation du 

(l) Traité du cancer^ i, II, p. ai 3. 
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cancer dans Féconomie, d'où résulte la cachexie cancéreuse^ 
est nn fait fondamental dans Thistoire du cancer. Com- 
ment se produit cette infection? Un mot sur ce sujet* 

Il existe trois grandes infections dans Féconomie mor- 
bide: 1* l'infection purulente; a« Tinfectton partubercu- 
lisation strumeuse ; S* l'infection cancéreuse. L'infection 
purulente, qui se manifeste par une multitude de foyers 
purulents, est le résultat de la phlébite purulente. Les 
globules purulents mêlés au sang et retenus dans le sys* 
tème capillaire qu'ils enflamment, sont la source de ces 
foyers purulents multiples qui se produisent dans toutes 
les parties du corps. 

L'infection tuberculeuse se produit de la même manière 
que l'infection purulente. Les expériences sur les animaux 
vivants m'ont appris que le mercure injecté dans les 
veines et retenu dans les capillaires avait pour consé- 
quence la production autour de chaque molécule mercu*- 
rielle, d'un petit foyer purulent, liquide d'abord, bientôt 
grumeleux, puis enfin concret et tuberculeux. Eh bien ! 
il doit en être de même de l'infection cancéreuse qui 
débute constamment par un point de l'économie et ne 
tarde pas à se généraliser. L'organe primitivement aflecté 
de cancer est un centre d'infection cancéreuse, comme la 
phlébite purulente dans le cas d'infection purulente, 
comme la tuberculisation strumeuse d'un organe dans le 
cas de tuberculisation strumeuse généralisée. 

Il serait intéressant de suivre ainsi l'évolution du cancer 
dans l'économie et de montrer que l'infection cancéreuse 
se produit dans les mêmes organes et de la même manière 
que révolution tuberculeuse, que l'infection purulente. 
Dans la marche de l'infection cancéreuse comme dans la 
marche de l'infection purulente, un état local précède, un 
état général suit, comme si l'état local, l'organe ou le tissu 
primitivement affecté était le point de départ de l'infection 
générale. 
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C'est une question du plus haut mâmt qM6 P^ll^ de. 
déteriuiner d'une ipanière positivfs li mu rarps fibreux 
peut devenir cancéreux. Or. il vé^ult^ d^ tou^ les faits qi)«[ 
j ai eu ocpasion d observer que les ^oi^ps fibr<^M¥ ^pn^ iqpa- 
pables de dégénération caueéreuse, si bi^u qu'on troqvp 
quelquefois des copps fibreux utérins intacte, au piliea 
d'up utérus en quelque sorte dévoré pap le pancep. 

Vinfection cancéreuse^ ou la maladie cancéreuse géné- 
ralisée, me parait à betiucoup d égards devoir étpe rap- 
prochée de Tinfection purulente» quanf à son nipde 4i9 
production. Or, nous avons vu que tous les pbénonnèMes 
de Tinfection purulente, c'est-à-dire la productipu 9iiPMi* 
(anée ou successive d'un^ multitude luponibFflblr de 
foyers purulents dans tqus les organes et plus pirtipu? 
lièrement dans le foie, la raie, les pppgions, ^t niîWP 
dans Tépaisseur des muscles, dans les articulations, e^c; 
noua avons vu» dis-je, que Tiafection piirulente géné- 
ralisée était la conséquance d'i^ne pblébitp purulente 
dont le pus non isirconscrit ou incpniplétemfent cirppfir 
écrit par des caillois sanguins, se mêlait an sang et avec 
le sang était transporté f^ans tpus lefi organa^ i nous 
avons établi que chaque gouttelette do pu« denapait !« 
source d'une inflammation éliminatrîpe , laquella §tajt 
nécessairement purulente; que, sous ea point de viie, il 
y avait une sprte d'hiérarchie entre las ppgane^; Pt qna 1^ 
foie, la rate, les poumons^ les membiBanes fiéi>au«es pppp- 
paient le premier rang sons le rapport à§ laui? apûtpd^ à 
l'infection purulente. 

lips considérations suivaqf^s pompMtei qnt m^ md)4ièF^ 
de voir sur la généralisation du canp^r. 

Généralisation du cancer. 

La marche ordinaire de la maladie can^éiseuse eat 
celle-ci : un cancer se développe sur tel ou tel point i)^ 
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J'ficpnQiqi» Ja m^melU» l'uttomao, Futépus; Mlle aflFeetion 

Mile loeaU pendanl un temps plus ou ir.QÎaa Ipng : quetr 

(|uefoit le malade su(9|M>inbe avec ce cancer local, saB# 

(j|ue la dégéuératiou ait eu le tempa de se généraliser. h% 

mori sana iofeeliou générale a Uei| lorftque la lésion locale 

trouille méoaniquement les fouctiona iudispenaable^ h ia 

vie (cancer du pylore, du cardia), ou quaud elle ^ pour 

conséquence une hémorrhagie foudroyante, la gangr^^ne^ 

MaU 91 le malade réaiate à laiTeotiop locale pendant un 

tempa plus ou moins long, alors, indépendam^n^n^ df) 1^ 

propegatioD du cancep par poptinpité de ûsan normal^ 

eu ofsçidentelle , i| se produii deux ordres de léfiinn§ 

eaaeéreuses : l"" les noes au voisinage de la lésjpn 

primitive, dans aon altnosphère d^activjté fonctionnelle î 

ee ^oni des lube^onlo^ ou tnmeiiri qni #e développent 

daas les gfpigUnn^ lyo^phetiqne^ çqrre§pondan^> d^n? 

les meipbranesi sér^pse^ qu dans les prgane^ eqviron^ 
naota, 

?• l^& antres j^e dévelpppent aq îpifl, d?ns le fpje^ dflp^ 
lea pouRlpns, dani^ 1^ me, e\c, Çp pn mqu }\ §e prpduit 
une infec^on papcérep^e gépprale qui présente Mpe 
grande analogie avec Tinfection pumlçpfCf 

Or pette analogie, je dirais presque cette similjtpde 
eptre Tinf^ptipp (cancéreuse et Tinfeçtiop ppruleute, nç 
^efptjle-rtT-plI^ pps établir une aqalpgip de prpdpctjpi)? 

Owi, e^ps dnntft; mm cppin^ent concilier cet ordre de faitjs 

qui élfttljt qw rinfeption c^pcéreH^e s'e$j produite k h 
suite d'un cancer local, et^ par conséquenf| qp^ riofeçtipp 
cancéreuse a été consécutive, comment, dis-je, concilier 
cet ordre de fait# avec cal aptre ordf^ de (tiits qui établit 
que l'infection cancéreuse est quelquefois primitive, et 
qu'elle se manifeaie d emblée, après TeHlirpation d'un 
a^Qfser esitérieur, lors même que cette extirpatipn serais 
pratiquée immédiatement après spn apparition. Or il 
résulte de tous les faits relatifs à la maladie canoéren^f) : 
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1° qu^il existe une infection cancéreuse générale; 2^ que, 
dans un grand nombre de cas, la maladie cancéreuse 
se comporte comme si, d'un foyer ou centre primitif, 
elle se propageait à tous les organes et à tous les tis- 
sus presque sans exception; mais qu\\ existe un grand 
nombre de faits dans lesquels Tinfection cancéreuse géné- 
rale parait avoir été primitive et les lésions locales 
consécutives. 

En ftiveur de Tinfection cancéreuse consécutive , on 
peut invoquer : 1^ l'analogie de Tinfection cancéreuse avec 
Tinfection purulente ; 2"* la présence de la matière cancé* 
reuse dans les veines. Or, de même qu'on établit par les 
faits les plus positifs que le pus veineux de rinfection 
purulente s'est produit directement dans les veines et 
n'est nullement le résultat de Tabsorption du pus; de 
même on prouve par des faits non moins positifs la for- 
mation directe du suc cancéreux dans les veines. 

Quant à la question de savoir si le cancer se produit 
aux dépens du sang par une transformation de ce liquide, 
je crois devoir la résoudre négativement, ou du moins 
ne considérer cette transformation que comme une hypo- 
thèse purement gratuite. 

Pour compléter le tableau de la maladie cancéreuse, 
nous devrons parler de l'hérédité du cancer, de sa conta- 
gion ou non*contagion, de son incurabilité dans l'état 
actuel de la science, et de la nécessité d'avoir recours 
pour la combattre efficacement à des moyens thérapeu- 
tiques nouveaux. 

Des associations morbides du cancer. 

Un des points les plus intéressants de l'histoire du 
cancer est relatif aux associations morbides de cette dégé- 
nération , et surtout à son association morbide avec Fin 
flammation : 
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Disons d*abord que le cancer et les tubercules strumeux 

peuvent coexister chez le même sujet et dans le même 

org[ane; mais que ce sont deux altérations tout à fait 

distinctes, tout à fait indépendantes Fune de lautre. 

Leur coïncidence, soit dans le même organe, soit dans 

divers organes, est en quelque sorte fortuite ; ils peu« 

vent même appartenir à deux époques de la vie bien 

distinctes. Ainsi, dans le cas d'infection cancéreuse, 

jai vu des poumons qui portaient la trace d'anciens 

tubercules strumeux en même temps que des masses 

cancéreuses. 

1<^ Y a-t-il compatibilité ou incompatibilité entre le 
canrar et Tinflammation ? 2* Une inflammation préalable 
dispose-t-elle au cancer, soit une inflammation antérieure 
depuis longtemps dissipée, soit une inflammation ac- 
ruelle ? )<> Le cancer n*est-il autre chose qu'un mode d'in-* 
flammation chronique? Une quatrième question est celle- 
ci : Finflammation peut-elle se développer dans le tissu 
cancéreux ? 

L'inflammation complique souvent le cancer. L'inflam- 
ination s^empare de la peau qui le recouvre, du tissu cel- 
lulaire qui Venvironne et même du tissu cancéreux lui* 
même. LMnflammation du tissu cancéreux a toujours la 
gangrène pour conséquence, tantôt gangrène superfi- 
cielle par couches successives, tantôt gangrène en masse, 
suivant que l'inflammation occupe la couche superficielle 
3u toute l'épaisseur du cancer. 

L^inflammation joue un si grand rôle dans le cancer et 
:e rôle a été si souvent méconnu, si souvent exagéré ou 
lénaturé, que je crois devoir lui consacrer un chapitre 
particulier sous ce titre : De tinflammation dans le cancer^ 
u, en d^autres termes, De t association morbide du cancer 
vec tinflammation. 

L'^inflammation précède- t-elle nécessairement l'inva* 
ion du cancer? L'inflammation peut-elle survenir dans 
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un tîssu eanoéreoK? ou, es d autres tfrpe» 1 1^ qii«UM^e 
rèle que jeue rinflaiOBQatioo datts lu profluclîm dn (HIHr 
car? S"" quel est le rèle qu'elle joue d^Dfl les phénpfiiipAi 
consécutiCs du caneer ? Geê\ oe que nous cberphepan^ k 
établir daus les considérations suivantes qui eomprao- 
droot : i"" Pétude des connexions de IHuflarnuiQtion svae 
le cancer comme cause; S* l'étude des qonnexiqps i» 
Tinflammation avec le cancer oomme effet, oomFil^ OQO)- 
plication. 

Des connexions de V inflammation avec le cancer comm^ WUM 

li'iqflftfBinstlfin cbwfiiq^« pstrçllg 1^ çî^tt^e 4|t c^ncerf 
Broussais a attat^bé «pp p^^fi ^ p^fte {béqrie du P»pcfir qui 
est lP6oiitoniiH0 et qui e^pend^nt ^ eu un grsQd retentis- 
S9ipwt. Suivant cet nut^ur, j^ cfinp^r P fsAl ^MiSfê <^M§ 
qu UUQ iafldlpipQtiQP phfo«iiqu« a^^t^Rt f\m ippia|Q- 
ment les vaisseaux blancs ; ce qui est une ^\\r*^ hyp9" 

thèsp, et qpapt à )^ m\wf^ 4y u«v*il ro«rbide rt fluF«^ 

à son ^iége. Di^Qi^^ qu0 li?^ a4v$îFs§Îpp$ fl^ Gppp»$^l<$ lui 

QB» ^H^nipém^s fourni de» «Fg^fl^^nf» w p^pç^^qt. g»fl 
]p ç^iicer peut sMçc^ar ^^\ 'i^f^dmavB^^u^t çljrpniqH§s, 
aai^ indurations phleg|ii;isiqi)^s, f;^ qui est^ oi^ppsjjtiQa 
fqrpa^lle ^v«<5 Jeg ffiitf . 

^^e pancpr ^sf cancer de» le pMfnipr m»>PÇR( dfi ^P^^ 
apparition. Il n'a nullement b^QÎH 4'^(rfi PF^Q^f)^ ^" 
pr^p^ré pj?r wn traypil ipprl)i4f d'wpp i^ptre n^<«rp- L« 

fôie qpp \om ripfl^iPfBBWBn 4?«js 1^ papp^r? b«çp H 

detre pn fôle prÎBfjitif, »n r^j^ pf^p^r^toir^, q^ç pprt^ 
pijreu^eRt cqqs^pqftf, p^ j'pj Sftpvept obj^ç^é » BrfiPMîJ^' 
d^n^ nos 4Uçp§^iQP^, Je fi^it vnjg^ir^ dp p^uçèrq aq \)T^^ 
qui est entretenu impunément pendant vipgfi trept^^ 
qqarante ans ; pv j^ Pe SBJ§ s'il gi^iste ur s^pl pxeipple ^^ 
caiptère devenu çappérepSi Wéw« Ç^p? Ie§ ?»j^t3 flffeçtçs 
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de caacer ; d où il faut conclure que le Iravail inorbic|c 
qai constitue rinfiaminatiqn à tous ses degrés est eatièr 
remeat distinct clu travail morbide qui détermine la 
dégénération caooéreuae. 

Plusieurs observateurs des plus distingués ont fifit 
jouer un grand rôle dans la production du cancer à Talté* 
ration de la fibrine 4u s^ng. Ainsi Baron considérait les 
altérations du sang comme la oause de tous les pro4uits 
accidentels ; il admettait en particulier que le sang est 
susceptible de se transformer en matière encépbaloïde. 

Comm^ preuve des aberrations auxquelles peut se 

laisser entraîner Tesprit bumain, lorsqu'il n'est paa 

sévère dans ses déductions, je mentionnerai Topinion de 

Fleichman et de Maunoir* qui copuidéraient le cancer 

encépbaloïde comme une production accidentelle de la 

pulpe nerveuse. Car fit uétait pas au figuré, wais bien 

dans le sens propre qu'ils appelaient le paneer ; ^^reomê 

médullaire ou conear oirébvifQrm^. Mais l'anatomie palb^ 

logique démontre de la manièpe la plus positive qu il ne 

se produit accidentellement dans Téconomie qui| }e tissu 

cellulaire et ses dérivés; que les tissus pnopres, à ^ai'OÎ* 

le tissu inusoulaipe, |e tissu nerveux el le tissu glaadu- 

ieux, ne se reproduisent jamais. 

L'opinion ingénieuse de J. Hunter, de Gamniobari et 
d'Adams serait moips insoutenable, si elle a etail pas imm 
pure hypotbèse. Suivant ces auteurs, lessepof du ealll2f^r 
résiderait dans la présence d-nn entoaoaire auquel iU don« 
lient une vie et des propriétés spéisiaifs, entP^oaive qu'iif 
proposaient de désigner sous le nom éHhy^^iiê oêvein&nmi 
teusej et poursuivant en quelque sorte oette idée juaqu^seï 
dernières limites, ils disaient que, Iprsque Tbf diitide é^U 
dans l'état de sommeil ou d-eQgourdisse»ien|, 1^ fUiM^f 
n'était pas dqqloureuK ; mais que, au auqtraire» les douleurs 
devenaient très vives lorsque rhydf|tid«i se rév9i)lAit« 
Ail^ms, eu pairiieuUer, parle d^ 1^ multipMpaÛpu d#p 
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hydatides. Il va même jusqu'à diviser l'kydatide cancé** 
reuse en plusieurs espèces, qu'il a désignées sous les 
noms suivants : hydatidis lymphalica^ Mydatidis cruenta^ 
hydatidis carcinomatosa , et croit qu'il en existe d autres 
espèces encore : l'existence animalcuUure du carcinome ; 
voilà la doctrine que cet auteur cherche à établir, et 
c'est ainsi qu'il a donné en quelque sorte un corps à 
rhypothèse des anciens sur le cancer, comme être para- 
sitaire. Il aurait été dans le vrai s'il s'était borné à con- 
sidérer le cancer comme un tissu morbide parasitaire 
vivant d'une vie propre et n'ayant point d'analogue dans 
l'économie. 

Dn si^e immédiat da oancer. 

Nous avons vu que le cancer était une lésion morbide 
aussi générale que l'inflammation, ayant comme elle la 
propriété de se produire dans tous les organes et dans 
tous les tissus sans exception : donc le cancer doit se 
développer dans un élément aoatomique commun à tous 
les organes, à tous les tissus. 

Ck>mme la plupart des médecins qui se sont occupés de 
cette question, j'avais d'abord pensé que le siège immé- 
diat dn cancer était dans le tissu cellulaire ; et ayant ob- 
servé que les organes qui sont le plus abondamment 
pourvus de tissu cellulaire fibreux sont les plus exposés 
au cancer, j'en avais conclu que le siège immédiat du 
cancer était dans le tissu cellulaire fibreux ; d'une autre 
part, comme le tissu cellulaire ordinaire se transforme oo 
ne peut plus facilement en tissu fibreux, on concevrait 
avec quelle facilité se propage le cancer par continuité du 
tissu aux parties qui l'avoisinent. 

Des recherches plus approfondies m'ont appris qu'avant 
d'être déposé dans le tissu cellulaire, le suc cancéreux était 
produit dans le réseau capillaire veineux. C'est là que je 
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Tai trouvé un grand nombre de fois surtout dans le foie et 
dans Tutérus. 

Or, le suc cancéreux ne peut se trouver dans le système 
capillaire veineux que de trois manières : on bien le suc 
cancéreux sécrété au voisinage du réseau capillaire veineux 
7 a pénétré par absorption, ou bien il y a pénétt*é par 
suite de la perforation des parois veineuses, ou enfin il 
a été primitivement formé dans les veines. 

Or, la pénétration par absorption est impossible ; car, 
d une part« le suc cancéreux est trop consistant ; et, d'une 
anfre part, les veines sont oblitérées par des caillots san- 
guins bien au delà de la région qu'occupe le cancer. 

La pénétration dans les veines par érosion des parois 
veineuses n est pas impossible. Je Tai observée plusieurs 
fois dans les veines caves ou dans les veines jugulaires 
qu'entouraient des masses cancéreuses. Pourquoi donc 
n'aurait-elle pas lieu dans les veines moyennes et petites? 
Mais cette pénétration par perforation doit être rare, et 
tout annonce qu'elle est accidentelle. Reste le troisième 
mode d'explication de la présence du suc cancéreux 
dans les veines, à savoir : la sécrétion ou formation di- 
recte du suc cancéreux dans les veines. C'est l'interprétation 
que j ai adoptée et développée ailleurs avec beaucoup 
de détails (1), et j'avoue que cette idée ma été suggérée 
par mes recherches sur le siège immédiat de l'inflamma- 
tion, siège que j'ai démontré avoir lieu dans le système 
capillaire veineux. 

Cette doctrine sur le siège immédiat de la sécrétion du 
suc cancéreux dons les veines rend un compte facile de 
tous les faits relatifs au cancer; elle se concilie avec la 
doctrine du cancer primitivement local, comme aussi avec 
celle du cancer généralisé, eFfet constant de la diathèse 
cancéreuse. Elle explique (cette doctrine) comme quoi le 

(i) Anatomie paihotogiqué du eorpi humain^ avec planchei' 
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cancer se odmporte si souvent à la manière d'uùe maladie 
locale, d*un virus local individuel limité à un orgâùe et à 
ses dépetidanceSf et eomme quoi^ dabs d'autres circon- 
staiides, le eancer avec ou sané point de départ à|)pré- 
oiable envahit toute récotaomie à la manière de l'infectioD 
porulente d'une diathèseï 

Ainsi rien ne s'oppose à ce que la dégénératioù oaneé- 
reuse, ou en d autres termefc la sécrétion du suc caticé- 
reux rëéte confinée dans un fioint de lecotiotnie peddaDt 
un temps très long; c'est sans doute lorsque le stic 
oancéreux est isolé et comMe incarcéré dans le système 
capillaire veineux par des caillots sanguins; mais aussi- i 
tôt que le suc cancéreux a fraoobi lobstaele, et que, 
mêlé au sang, il a été porté dans tous les organes^ Tinfec- 
tieu devient gc'nérale. On conçoit combien des expériences 
instituées sur les animaux vivants pourraient éclairer 
cette question : ces expériences devraient consister dans 
Tinjection^ ddds les veines, du suc cancéreux étendu 
d'eau distillée. 

Les partisans de la doctrine du cancer local primitif ne 
peuvent-ils pas dire que dans les maladies cancéreuses 
qui paraissent primitivement générales^ il existait depuis 
un temps plus ou moins long un foyer cancéreuit local 
qui avait échappé à l'observation ; de même que les parti- 
sans du cancer général primitif peuvent dire que Tinfec 
tion cancéreuse générale existait alors même qu'il n'y 
avait qu'un seul organe affecté? 

La produclioh de la dégénération cancéreuse serait 
d'ailleurs Teffet d'une prédisposition particulière inconnue | 
dans sa nature, mais trop connue dans ses effets. 

Ne repoussons donc pas définitivement, sans plas 
ample examen^ la doctrine du cancer local primitif, si 
elle est démontrée par les faits. Or, dans un certain < 
nombre de cas, les choses se passent comme si la maladie 
était primitivement, et même quelquefois exclusivement 



0KGÉNÉAATI0N8 CANQÉBKUSES. S?i 

loetle» (Voyes les Caneers de Cestemac^ de tulérus^ de 
fœil, du t€$tiêuiet) 

Examimoûê mainteDant de quelle manière se produit 
la généndisalion de la maladie canoéreuseé 

Dh difëta ihddM é» géàértlitetion an U mftladUe eaneérftti«e< 

Trois voies sont ouvertes pour le développement et la 
géDéralisation de la maladie cancéreuse : 

r La continuité de tissu ; 2* les vaisseaux et les gan- 
glions lymphatiques qui sont en rapport avec Torgane 
ou les organes envahis ; 3"* Tinfection cancéreuse. Or, la 
généralisation du cancer par cette dernière voie parait 
se produire suivant les mêmes lois que Tinfection puru- 
leute, avec cette différence que Finfection purulente a 
lieu d'une manière aiguë, tandis que Tinfection cancé- 
reuse se produit d'une manière lente et progressive, et, 
suivant certaiues lots^ dune détermination facile. 

Quant aux questions de physiologie pathologique qui 
se rattachent à la maladie cancéreuse, parlons d'abord de 
a question d'hérédité. La maladie cancéreuse est-elle 
héréditaire ? £h bien ! je crois pouvoir dire d'une manière 
générale : non, la maladie cancéreuse n*est pas essentiel- 
leuieut héréditaire ; les faits que j'ai recueillis à cet égard 
militent bien plus en faveur de la non-hérédité qu'en 
faveur de Thérédité. Souvent consulté par les familles 
sur cette question au sujet d'un mariage, j'ai pu faire 
renouer des liens qu'un avis imprudent allait briser. Ma 
réponse est positive : « Non, il n'est nullement démontré 
que la maladie cancéreuse soit transmissible par 
hérédité. » 

Ma réponse serait bien plus affirmative encore quant à 
la question de contagion. Noriy la maladie cancéreuse n est 
pas contagieuse. Je sais qu'on cite quelques faits en faveur 
de la contagion ; mais aucun de ces faits ne me parait 
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péremptotre. L'ichor, ou pus cancéreux, n est nullement 
le véhicule de la contagion: ce n'est pas à lui quil faut 
rapporter la propagation du cancer aux parties qui avoi- 
sinent la dégénération cancéreuse. Dans le cancer de 
l'utérus, c est une inflammation érythémateuse et non 
une dégénération cancéreuse que produit le contact de 
Fichor ou pus cancéreux sur la muqueuse vaginale et 
sur les parties génitales externes. J*ai déjà dit que plu- 
sieurs de mes malades affectées de cancer ulcéré du col 
utérin, avaient eu des rapports avec leurs maris jusquà 
une époque très avancée de la dégénération , sans avoir 
communiqué rien autre chose que des érythèmes inof- 
fensifs, lesquels disparaissaient rapidement à Taide de 
soins de propreté. 

Je n'invoquerai ni pour ni contre la doctrine de la con- 
tagion du cancer, TexpériencedePeyrilhequi introduisit 
impunément du tissu cancéreux dans le tissu cellulaire 
d'un animal; ou bien celle de Dupuytren qui a fait 
avaler impunément du tissu cancéreux à un chien; ni 
les inoculations probablement bien timides, tentées, 
dit-on, par Alibert sur lui-même et sur trois de ses 
élèves, parmi lesquels on cite Biett. 

Il reste peut-être une série d'expériences à faire sur le 
suc cancéreux, c'est l'injection de ce suc dans les veines 
d'un animal; mais il est plus que probable que cette 
injection n'aurait d'autre résultat que celui de rinjection 
du pus dans les veines, et que, transporté dans le torrent 
de la circulation et de là dans le système capillaire, le suc 
cancéreux n'aurait d'autre conséquence que les accidents 
produits par un corps étranger, à savoir des abcès mul- 
tiples, et nullement l'infection spécifique du cancer. 

Sous le point de vue thérapeutique , le caractère le 
plus remarquable du cancer, c'est son incurabilité abso- 
lue dans l'état actuel de la science. L'extirpation, la 
destruction complète par le caustiquei voilà les seuls 
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moyens à lui opposer» quand Tun ou Tautre de ces 
moyens est applicable, et encore lextirpation, la des-* 
traction par le caustique ne sont-ils véritablement que 
des moyens palliatifs. Le véritable cancer répnllule 
toujours soit au voisinage ou dans Tatmosphère de la 
partie enlevée ou détruite, soit au loin, dans les cavités 
splanchniques ; mais ilestrationnel d*admettre que> d'une 
part, la repuUulation est d'autant plus à redouter que le 
cancer a pris plus de développement, et, d'une autre part, 
que Textirpation aura d'autant plus de chances favorables 
qu'elle aura été pratiquée à une période plus rapprochée 
de Tinvasion, Mieux vaut une opération prématurée dans 
ce cas qu'une opération pratiquée à une période avancée, 
c'est-ànlire à la période de ramollissement ou d'ulcéra- 
tion. J'ai interrogé, sur la curabilité du cancer par l'extir- 
pation, bien des médecins et bien des chirurgiens d'un 
grand mérite, parvenus à la fin d'une carrière pratique 
des plus considérables: tous m'ont affirmé qu'ils n'étaient 
pas certains d'avoir guéri un seul cancer par l'extirpation, 
et dans ce nombre je compte Boyer et Dupuytren. 

L'aaatomie pathologique, après avoir déterminé les 
caractères positifs de la maladie cancéreuse, après l'avoir 
constituée comme espèce bien distincte de l'hypertrophie, 
de l'induration (avec lesquelles elle a été souvent confon 
due), de l'inflammation et de ses produits, de la maladie 
strumeuse, tuberculeuse, des corps fibreux, des kystes, de 
la dégénération aréolaire et gélatiniforme, en un mot, de 
toutes les autres espèces morbides, l'anatomie patholo- 
gique ne saurait fournir aucune indication curative qui 
dérive des lésions qu'elle a constatées; elle se borne à 
affirmer que la thérapeutique doit chercher ailleurs que 
dans les méthodes de traitements employées jusqu'à ce 
jour des moyens de guérison de cette redoutable dégé- 
nération. On peut dire en toute vérité que si jamais il 
nous est donué de guérir le cancer (et j'envie le bonheur 
Vo iS 



17 ft XVIU* CLASSE. OBS DÉGÉMÉRATIONS OftGANlQUBS. 

de celhi auquel la Providence aura réservé de rendre cet 
immense service à rhumanité), ce ne sera pas par la 
méthodes et les moyens thérapeutiques emjployés jusqu'à 
ce jbun msis bien par un traitement spécifique. 

D'autres questioils d'uh bien vif intérêt se présentent eo 
foule dans Tétudedeë dégiénérations cancéreuses : insolu* 
bies pour la plupart dans l'état actuel de la science, Ises 
questions n en doivent pas moins être posées pour appeler 
sur elles i attention des observateurs. 

Les caillots sanguins de la phlébite ou des foyers héroor- 
i^giques peuvent-ils s organiser et se tran^oi^mer en 
tissu cancéreux? Cette transformation est une des idées 
auxquelles tiennent le plus quelques médecins modernes, 
qui vont même jusqu'à admettre que cette trânsformatioD 
est rapide et qu'en conséquence le tissii morbide présente 
les caractères de i'encépbaloïde bien plutét que ceux du 
squirrhe; mais cette manière de voir est complètement 
démentie par les faits. J'ai vu bien des phlébites utérines 
Gonsécutives au cancer de l'utérus ; phlébites qui s'éten- 
daient quelquefois jusqu'à la veine-cave inférieure et qui 
par conséquent permettaient une appréciation par&ite 
de Tétat des vaisseaux veineux : or, je déclare n'avoir 
jamais trouvé de matière cancéreuse dans ce cas. 

La question de la transformation des caillots sanguins 
dé la phlébite en cancer^ est bien distincte de fa questioB 
de la présente du cancer ou de la matière du cancer dans 
les veines. Il est certain que le cancer se développe dans 
leà veines ; il ne l'est pas moins que ce développe- 
ment se produit non aux dépens des caiUols sanguins, 
mais par le foit d'un travail morbide dé sécrétion qui 
s'opère aux dépens de la membrane interne des veines, et 
ces faits m'ont confirmé danis la pensée que le siège 
iknmédiat du cancer était le système capillaire veineux 
iquenous avons vu être également le siège immédiat de 
rififlammàtion. 
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Ainsi il n^est pas rare de rencontrer dans le cancer de 
J'mérus les veines qui longent les bords de cet organe 
remplies de suc casoéreux, et aux lirai les on trouTe des 
caillots sanguins adhérents, suite dé phlébite adhésive 
qui isole le suc cancéreux. 

Il n est paa rare non plus de rencontrer du pus au 
milieu des caillots sanguins, est-ce à dire que la matièiv 
contenue dans les veines passe suocessivement de Tétat 
fibreux à Tétat purulent, puis de Tétat purulent à 1 état 
cancéreux? Assurément il nen est pas ainsi; il y a là 
simple coïncidence. 

Je crois que s'il est une vérité acquise à la science^ cest 
celle qui établit que le travail morbide qui constitue Tin- 
flammationà tous ses degrés est essentiellement distinct 
du travail morbide qui détermine la dégénération cancé* 
reuse ; et j'ai souvent objecté à Broussais, dans nos dis* 
eussions, le fait des ulcères dironiques des jambes et 
surtout le fait des cautères au bras qui soiit entretenus 
pendant vingt, quarante ans etméme davantage, qui, par 
conséquent, dorant cette longue période, ont été le siège 
dune irritation permanente et sans cesse renouvel ée^ 
et qui pourtant ne dégénèrent jamais en cancer (1). 11 
y a autre chose qu'une différence de degré ou de durée 
dans te travail morbide qui produit rioflaiumation et le 
travail naorbide qui produit le cancer. Il y a différence 
de nature. 

Je ne saurais assez m^élever contre une aianière de 
voir, d'après laquelle on admettrait la dégénération des 
caillots sanguins veineux en matière ou en tissu enoéphat^eé 
Pour que cette dégénératiou fût possible, il faudrait que 

(i) Je ne cooteite pas néanmoins qn'un cautère ne poisse devanîr 
cancévem chez un individu afFectc de cacbexîe céncéreuse; mats il est 
évident qoe, ^ns ee cas, le cancer do cantère est i« conséquence de 
l'iafeccaon caneérause bt non le iak de Tirritation exercée snr resoioirtt 
par la présence da pois à cautère. 
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les catliots sanguins veineux fussent organisés et par 
conséquent vivants. Or les caillots sanguins veioeax, 
ou autres, quelque induration qu'ils aient subie, quelque 
adhérence qu ils aient contractée avec les parois vei- 
neuses, à quelque époque de leur existence quon les 
examine, sont complètement dépoorvos d organisation et 
de vie. 

Je rejette donc complètement Topinion d après laquelle 
les caillots sanguins, qn*ils proviennent d^une cause trau- 
matique (contusion aux divers degrés) ou qu ils soient la 
conséquence d'une phlébite, seraient susceptibles d'orga- 
nisation et de vie soit morbide, soit normale. 

N'oublions pas, dans cette appréciation, que le tissa 
cancéreux encéphaloïde est très-Fréquemment le siège de 
foyers sanguins considérables, qui prédominent quelque* 
fois par leur volume sur le tissu cancéreux, lequel se 
trouve assez souvent refoulé sur un des points de la cir- 
conférence de la tumeur, si bien qu'il peut échapper à 
un observateur peu attentif. M'oublions pas non plus les 
changements de couleur et de consistance que subissent 
les caillots sanguins qui ont une ceitaine ancienneté, et les 
modifications qui peuvent en imposer pour d'autres alté- 
rations (1). 

La contusion peut^elle amener un cancer? Les cas de 
cancer mammaire et testiculaire consécutifs à des coatu-» 
sions de la mamelle et du testicule ont paru à bon 
nombre d'observateurs assez nombreux et assez positifs, 
pour ériger en point de doctrine le fait de la contusion 
comme une des prindpales causes du cancer. 



(i) N'oublions pas non plus que la composition diimique de la ma- 
tière encéphaloïde a des rapports très-remarquables avec la composition 
chimique du taug. On y trouve, en effet , 4? parties d'albamine ei 
i3 parties environ de matière grasse. Cette analogie de composition 
chimique est en faveur de la conversion du san^ en matière 
cncépbaloïdc. 
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Mais il existe un si grand nombre de cas de con* 
tusioD mammaire et de contusion testiculaire sans 
cancer consëcutif, tant de cas de cancer mammaire et 
testiculaire sans contusion préalable , qn*on est fondé à 
considérer ces feits comme exceptionnels, si bien qu^on 
a été forcé d'invoquer une prédisposition individuelle 
pour leur interprétation. 

Il me pnratt bien plus rationnel d admettre que, dans 
les cas oti des contusions antérieures ou bien des indu* 
rations phlegmasiqnes de la mamelle ou du testicule ont 
précédé le développement du cancer, ces contusions et 
ces indurations n'ont été que la cause occasionnelle du 
développement du cancer, dont la prédisposition existait 
dans l'économie. 

L'inflammation précède-t-elle nécessairement le can- 
cer? L'inflammation chronique est-elle la cause du can* 
cer? Le cancer n'est-il autre chose qu'une inflammation 
chronique attaquant plus spécialement les vaisseaux 
blancs ? Broussais a attaché son nom à cette doctrine sur 
le siège et sur la nature du cancer, doctrine qui est une 
pure hypothèse. Or, les partisans de cette doctrine 
devaient soutenir et soutiennent en effet que le cancer est 
toujours primitivement local, ce qui est en contradiction 
flagrante avec les faits. Mais les adversaires de Broussais 
lui* fournissent , sans s'en douter , des arguments en 
admettant que le cancer succède souvent aux inflamma- 
tions chroniques, aux indurations, et qu'il n'est souvent 
autre chose que l'hypertrophie avec induration du tissu 
cellulaire. 

Or les faits démontrent avec la dernière évidence 
que la dégénération cancéreuse est une lésion orga- 
nique spéciale qui survient presque toujours sans avoir 
été précédée d'inflammation ; que le travail morbide 
qui constitue l'inflammation est entièrement distinct du 
travail morbide qui détermine la dégénération cancéreuse. 
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Mais ce qu on ne saurait nier, p est que le tissu cancé- 
reux« tissu doué d'une grande vitalité, ne soit susceptible 
d'inflammation à la manière des tissus normaux, et que 
cette inflammation bien distincte du travail morbide qui 
détermine la dégénération cancéreuse a pour consé- 
quence la destruction ou lente ou rapide de ce tissu, 
tantôt coucbe par couche, tantôt par ulcération ou bien 
par masses gangreneuses plus ou moins considérables. 

Plusieurs observateurs ont fait jouer dans la production 
du cancer, un grand rôle à Taltération de la fibripe du 
saog. Ainsi Baron, qui considérait les altérations d|i sang 
comme la cause de tous les produits accidentels, soute- 
nait Topinion que le sang était susceptible de se Iransfor- 
mer en matière encéphaloïde. M. le professeur Aodral 
dit (i) que la matière encéphaloïde peut se former au 
sein de caillots sanguins, que les masses cancéreuses 
peuvent reconnaître pour origine un épancheoient de 
sang qui, une fois coagulé au sein du parenchyme, subit 
diverses altérations. 

Ces observateurs fondent leur opinion sur ce fait 
quon rencontre i|uelquefois la matière encéphaloïde à 
côté du sang, au milieu du sang, et qu'on peut saisir en 
quelque sorte le passage entre le sang coagulé et U 
matière encéphaloïde : on rencontre aussi quelquefois 
dans le coBur des concrétions qui offrent quelque ressem- 
blance avec la matière encéphaloïde (M. Bouillaud); 
on rencontre noq moins souvent dans les grosses veines 
une matière tout à fait semblable. M, Velpeau (3) a décrit la 



(i) Précis dtAnatomie pathologique. VAvh^ 1839, tonel. 

(3) Revue médicale^ t. III, i836. Sur la dégénérescence d^un cailloi 
sanguin en maîàre eneépkalMe dfins la veine cave inférieure. Dans sa 
ihèse intugnr^lq. De la contusion dans tous les organes et dam tous ^ 
tissus^ Paris, 1833» M« Velpeau adniet aue les cçplusioos seuveni écre 
une cause de cancer. 
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BégëDerescence ou ce qu'il croit être ia dégénérescence 

d un caillot sanguin, en matière encéphaloïde, dans la 

veine cave inférieure et dans les veines hépatiques. J'ai 

trouvé plusieurs fois chez des cancéreux de I9 matiènf 

encéphaloïde dans les veines, et même, dans qqelques 

cas , j ai noté que ces petites masses encépbalotdes adbéi 

raient aux parois vasculaires par une partie ou par la 

totalité de leur surface. Or ce n était pas de la matière 

encéphaloïde pure et simple, mais bien des végétations 

eopépbfiloïdes nées de la surface interne des veines ; tandis 

que dans le plus grand nombre des cas la surface interne 

des veines est exempte d altération, ei) sorte q^e la veine 

est remplie par un suc encéphaloïde plus ou moins coqcret, 

comme elle le serait par une ynjectiQn à la colle. 

Au reste, je cisois que de nouveaux faits sqnt pépessaireu 
pour élucider cette qiiestion. Or, les altératiops consécu^ 
tives qu'éprouve le suc caucéreux en stagnation daps ^^ 
vaisseau, de mépae qne les ^Itérations qu'éprouve le pus 
dans la phlébite suppurée , altérations de coulei^r ef 
de consistance, doivent être prises fef^ gr^Qde considér 
ration. 

CpD^idérée soqs le point de vue de sa composjtiçn çhir 
miqu(3,lamatièr^ encépbaloïd# a Hne grande anajpgie ;^vef: 
)e sang '• on y trouve fyl parties d'albumii^e et 13 p^r^ieq 
envirop de matière grasse. Cette analogie de pompqsitipff 
est en faveur de loplnipu qui admet que le développe? 
ment de la matière fencépbaJQïde se fait: appf déplus du 
s^ng. 

Ififection de toute l'économie par le cancer, L4 maladif 
cancéreuse débute en général par unorgaqe, d'où,comq[)e 
d'un centre, elle se propage dans toute l'économie, et p^r 
voie Je continuité de tissu et p^p voie d'infection. 

Comment se rendre compte de l'infection de toute 
Féconomie par le cancer? Deux opinions sont en pré- 
sence : 
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1^ L'absorption du suc cancéreux par les vaisseaux^ 
son mélange avec le sang, sa circulation dans les vais* 
seaux sanguins et son dépôt en nature dans les princi< 
paux organes. 

2"* Une théorie c|ui me parait plus rationnelle est celle- 
ci : le suc cancéreux se forme primitivement dans les 
veines capillaires, d'où il passe dans le torrent de la cir* 
Gulation. Or, des expériences ont été faites sur Tinjection 
du suc cancéreux dans les veines; il en est résulté des 
abcès multiples, jamais de cancer : hors de ses voies 
naturelles, le suc cancéreux agit exclusivement comme 
corps étranger et nullement comme germe de cancer. 

La raison de la multiplicité des cancers est dans 
la nature de cet état morbide qu'on appelle dtathêse 
cancéreuse f état morbide qui tient à un virus spécial 
individuel qui a la propriété d'infecter toute Féco* 
nomie. 

La repullulation des cancers extirpés, Tinfection can- 
céreuse générale s'opère-t-elle suivant certaines lois ? On 
ne saurait en douter. Les laits prouvent que tantôt la 
repullulation a lieu dans la région qu'occupait le cancer 
et surtout dans les ganglions lymphatiques qui répondent 
à l'organe enlevé, et que tantôt elle se produit dans des 
organes plus ou moins éloignés et surtout dans les viscères 
(le foie en particulier). Dans le cas de récidive par les 
ganglions correspondants à l'organe extirpé, il est plus 
que probable que les ganglions étaient affectés avant 
l'extirpation : des autopsies faites avec soin ont prouvé 
la présence des lésions ganglionnaires dans des cas où 
rien ne les faisait supposer pendant la vie. D'un autre 
côté , on ne saurait douter que l'infection cancéreuse 
générale ne se fasse par l'infection du sang. 

Je ne sais s'il existe un seul exemple bien positif de 
cancers locaux. Le succès de quelques extirpations sem- 
blerait le prouver, en admettant toutefois que la lésion 



DÉGÉMÉRATIONS CANCÉBEUSCS. 28 1 

ait ëté bien diagnostiquée, ce qui est loin d^étre parfaite** 
ment démontré. 

Parallèle entre la diathèse cancéreuse et la diathèse puru' 
lente. Existe-t-il quelque analogie, quelque point de res- 
semblance entre la diathèse ou infection cancéreuse et la 
diathèse on infection purulente ? 

La diathèse cancéreuse et la diathèse purulente pré* 
sentent ce caractère commun qu'une lésion limitée dans 
un point très-circonscrit de l'économie envahit bientôt 
Téconomie tonte entière. Mais quelle différence entre ces 
deux infections? la plus radicale est celle-ci : la diathèse 
ou infection cancéreuse consiste dans le développe* 
ment du tissu cancéreux dans tous les organes et dans 
tous les tissus succédant à un cancer locaL La diathèse 
ou infection purulente consiste dans la production d'une 
innombrable quantité de foyers purulents succédant à 
une phlébite suppurée ordinairement traumatique. Le 
cancer n est pas comme le pus un produit sécréteur : 
c'est un tissu ou une trame celluloso-fibreuse plus ou 
moins dense, plus ou moins vasculaire, infiltrée de suc 
cancéreux. Dans le cancer généralisé, ce ne peut pas être 
le tissu ou la trame organique cancéreuse qui est trans- 
portée au loin, mais bien le suc, les globules cancéreux, 
ou, si Ton aime mieux, les cellules cancéreuses qui sont 
vivantes, douées de la faculté de se reproduire indé- 
finiment. Les choses se passent donc comme si chaque 
cellule cancéreuse pouvait devenir un point central de 
prolîgération, de même qu'un globule de pus déposé 
dans une veine peut devenir la source de foyers pu- 
rulents multiples, mais par un procédé bien différent, 
cVst'à'dire en déterminant une phlébite suppurée capil- 
laire. 

Des embolies cancéreuses. La question des embolies 
cancéreuses me parait avoir été agitée pour la première 
fois à loccasion d'une observation de cancer du cœur^ 
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êe la plèvre et du poumon^ recueillie daps Je service d^ 
M. Hérard à Thôpital Lariboisière (1). 

On avait porté le diagnostic suivant (et daQs ietat 
actuel de la science, robservation ne pouvail pas aller 
plus loin ). « Épanchement dans la plèvre droite, tuber- 
culisation pulmonaire ». Le 1^' mars, Forthopnee étant 
extrême, on avait pratiqué la thoraceotèse qui ^vait 
donné issue à 2 litres et demi d'un liquide composé de 
sang presque pur, dont le cruor se coagula presque immé- 
diatement en un caillot volumineux. Le 9 mars, la vfie- 
nace de sufFocaiion oblige de nouveau à ponctionner la 
poitrine : comme la première fois, le liquida étai( san- 
glant et s'écoula à peu près en aussi grande quantité q)i^ 
dans la première ponction* Affaiblissement extrême; 
mort le 16 m^rs, septième jour de la d^uxièii^e ponc- 
tion. 

A Tan^opsie, la cavité de la plèvre cpntenait i litre et 
demi epviron de liquide rougeâtre et en outre fie volu- 
mineux caillots sanguins. 

De grosses massas cancéreuses av^ipnt envahi une 
grande partie du pareuchyme pulmopaire : la plus volu- 
mineuse avait détruit la bronche droite. I)e pptit^s masses 
arrondies, du volume d'nn noyau ^e cerise, ^ntoorpes 
d ecchymoses et constituées par de la ipi|tière cancéreuse, 
faisaient saUIie sur le feuillet pariétal de la plèvre, feuillet 
pariétal devenu lui-même cancéreux. 

Le pounion gauche contenait dans son lobe inférieur 
un petit noyau cancéreux non encore ramolli. 

Le pancer avaj^ envahi le cœur : la face supérieure et 
une partie de la face antérieure de Foreillette gauche 
étaient transformées en un tissu squirrheux ayant tous 
les caractères anatomiques et microscopiques du cancer. 

(i) Observation communiquée à la Société de biologie par M. le doc* 
%ew E» Vi^al d^ns le premiar trimestre de Taonéfs i86i. 



Dl^G^NIÎaATlOCr^ CANCÉREUSES. 38} 

La membrane interne du cœur avait été respectée tant 
dans la cavité de Toreiliette que dans la cavité du ventri- 
cule, et néanmoins on constatq (lisez on crut constater) 
l(t présence de débris cancéreux dans la cavité du ventriculç 
gauche^ d'où on conclut que ces débris cancéreux dont on 
constatait la présence provenaient (fune source éloignée et 
avaient dû être apportés par la circulation. 

Mais les détails donnés sur ces prétendus débris cancé- 
reux^ dont les uns étaient libres , d'autres étaient retenu f 
dans les colonnes charnues du çaeur^ Vautres enfin enchâssés 
dans de véritables caillots sanguins imbriqués eux-mêmes dar\s 
les fibres tendineuses de la valvule mitrale, sont bien loin 
d entraîner ma conviction. Et tout en admettant la pos- 
sibilité du transport du suc cancéreux (développé dans 
les veines ou ^yant pénétré dans les veines) dans le tor- 
rent de la circulation, je crois devoir suspendre mon 
jugement sur Tepfibolie cancéreuse, car le suc cancéreux 
n est pas susceptible de coagulation. Il faudrait donc ad- 
mettre qu'une portion de tissu cancéreux (suc et paren- 
chyme) ait pénétré directenient dans une veine, ce qui est 
pne impossibilité. 

A supposer, d ailleurs, que le suc cancéreux pût péné- 
trer dans une veine , il ne serait pas susceptible de 
coagulation ; tout au plus ppurrait-il être englobé dans 
un caillot fibrineux. Il ne serait pas impossible qu'on eût 
pris pour di| suc canpéreux Tespèce de bouillie purj- 
forrae qu'on rencontre quelquefois au centrp de caillots 
fibrineux à la suite de longues agonies. 

La théorie de Tinfectiou purulente, que je crois avoir 
établie sur ^es bases inébranlables en la faisant reposer 
non sur l'absorption dp pus, mais bien sur la phlébite 
purulente consécutive aw mélange direct du pus avec le 
.sang (mélange direct qui est la conséquence d'une phlé- 
bite purulente primitive); cette théorie, dis-je, peut- 
(îlie s'appliquer à l'affection cancéreuse ? Jç n'ose pas 
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résoudre d'une manière positive la question du cancer 
veineux primitif, bien que je croie en avoir observé 
quelques exemples; mais certainement il y a des cancers 
veineux consécutifs, et par conséquent il peut y avoir du 
suc cancéreux dans les veines ; or, le fait de cette péné* 
tration ou de cette production du suc cancéreux dans 
les veines une fois établie, l'infection cancéreuse géné- 
rale se conçoit parfaitement. Toute la difficulté se réduit 
à déterminer si le suc cancéreux produit ou introduit 
dans les veines agit comme suc cancéreux, c'est-à-dire 
d'une manière spécifique et non comme un simple corps 
étranger, du pus , Tintroduction directe du suc can- 
céreux dans les veines aurait*elle pour conséquence non 
des abcès purulents, mais des foyers de suc caucéreux 
ou la productiou d*un tissu cancéreux ? L^observation se 
tait à cet égard. Des expériences sur les animaux vivants 
pourraient être tentées sur ce sujet délicat. Toutefois, 
je dois dire qu'il est plus que 'douteux que l'injection du 
suc cancéreux dans les veines et mêlé au sanç agisse 
d'une manière spécifique ; tout annonce, au contraire, 
qu'il se comporterait à la manière d'un corps étranger 
quelconque. L'encéphaloïde, en effet, n'est pas un simple 
produit de sécrétion analogue au pus^ mais bien un tissu 
morbide vivant d'une vie propre : or, je suis convaincu, 
d'une part, que ce tissu morbide se produit quelquefois 
dans les veines , auxquelles il adhère tantôt par un pédi- 
cule, tantôt par une bonne partie de sa surface ; d'une 
autre part, que si des injections de suc encéphaloïde 
étaient faites dans les veines, le suc encéphaloïde agirait 
non u la manière d'un suc spécifique qui engendrerait 
d'autres encéphaloïdes , mais bien à la manière d'un 
corps étranger ordinaire qui produirait des foyers puru- 
lents (1). 

(i) Je ne saurais aJmeUre comme une preuve «Vembolie cancéreuse 
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J*adinets donc que le suc cancéreux produit dans une 

veine ou introduit dans une veine par perforation de 

ce vaisseau peut rompre la digue que lui opposent les 

caillots sanguins et se mêler au sang , mais je ne crois 

pas qu on soit encore autorisé à admettre des embolies 

cancéreuses proprement dites. Le cancer encéphaloïde 

1) est pas un simple produit liquide comme le pus, mais 

bien un tissu vivant d*une vie propre. Ce n est donc 

qu après avoir envahi les parois veineuses qu'il peut 

pénétrer dans la cavité de la veine. Il ne serait pas, 

d'ailleurs, impossible que la membrane interne des veines 

(membrane séreuse canaliculée) fût atteinte directement 

par le cancer. 

Le suc encéphaloïde, s'il se mêle au sang, agit-il à la 
manière d*un corps étranger pur et simple, c'est-à-dire 
à la manière d'un corps irritant, ou bien ngit-il comme 
un suc spécifique qui aurait pour conséquence un tra- 
vail morbide spécifique consécutif? Ou, en d'autres 
termes^ détermine-t-il lu formation du pus ou la for- 
mation d'un tissu cancéreux? Les faits semblent établir 
que rinfection cancéreuse générale est dans les mêmes 
rapports avec le cancer local primitif que les abcès puru- 
lents avec l'inflammation locale purulente, le point de 
départ de tous les désordres. C'est bien évidemment le 
système capillaire veineux qui se cancérifie dans Un- 
ie fait suivant, commuoiqué à la Société anatomique par M. Lancereauz, 
alors interne de M. Boyer (a) : 

Sur un sujet, le poumon çanclie était en grande partie désorganistf 
par une masse enc<$plialoïde. Un fragment irrégulier, ressemblant ua 
peu à un caillot fibrineuz, mais qui, d*après Vexamen microscopique^ était 
de structure cancéreuse y fut trouvé dans Faorte. L*ideotité parfaite de ces 
deux produits morbides permet évidemment de leur a8sig;ner une ori- 
gine commune. Un débris de la tumeur pulmonaire aura voyagé à tra* 
vers les veines et le cœur jusqu'au seio même de l'aorte. 

(e) BuHért» i$ la $9eUU «MfomifM, année i85S, page MS^ 
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fbction cancéreuse générale , de même que c'est le sys- 
tème capillaire veineux , qui devient le siège de la 
phlegmasie suppurée dans l'infection purulente : et ne 
semble-t-il pas que le suc cancéreux est la cause de 
ce travail cancéreux consécutif au même titre que le 
pus est la cause d'un travail phlegmasique purulent? 

Da siège le plus habitael dea cancers secondairef ou eonsecntiCs. 

Le siège le plus habituel des cancers secondaires ou 
consécutifs a lieu : 

l^' Dans les ganglions lymphatiques correspondants, 
c'est-à-dire dans ceux qui ont des rapports anatomiques 
par voie de circulation lympathique avec les organes 
primitivement envahis. 

2* Le cancer secondaire peut également envahir les 
vaisseaux lymphatiques qui émanent de lorgane malade. 

Ainsi Hourmann (1) rapporte qu'il a rencontré dans les 
vaisseaux lymphatiques efFérents de Tutérus et des ovai- 
res affectés de cancer, une matière blanche concrète, gra- 
nuleuse. Les parois des vaisseaux lymphatiques étaient 
épaissies et leur calibre augmenté. 

Assurément je crois à la possibilité du développement 
du cancer dans les vaisseaux lymphatiques ; mais il est 
difficile de s'en assurer autrement que par une bonne 
détermination du suc cancéreux. 

Ainsi, on a vu des vaisseaux lymphatiques blancs nais- 
sant de ganghons mésentériques cancéreux qui présen- 
taient en apparence tous les caractères du suc cancéreux : 
eh bien ! le microscope a démontré que la matière con- 
tenue dans ces vaisseaux n'était autre chose que da 
chyle. 

On rencontre souvent dans les veines qui émanent des 
organes affectés de cancer, des concrétions fibrineuses 

(l) Revue médicale^ ^8^7, t. f. 
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adhérentes diversement colorées qaî appartiennent bien 
évidemment à la phlébite ; mais il n est pas rare d'y ren- 
contrer des masses encéphaloïdes qui adhèrent aux 
parois veineuses par toute leur surface ou par une espèce 
de pédicule. On dit même avoir vu ces masses encépha- 
loïdes tout à fait libres. Mais il est infiniment probable 
que ces prétendus cancers libres n'étaient autre chose 
que des caillots de sang plus ou moins altérés. 

On a dit encore que les caillots sanguins des veines 
pouvaient se transformer en tissu encéphaloïde : c'est 
une grave erreur, car les caillots sanguins sont inca- 
pables de la vie pathologique aussi bien que de la vie 
physiologique. 

Vétude du cancer des os présente un intérêt tout parti- 
culier, vu la simplicité de la structure du tissu osseux ; 
il iln|>orte de remarquer que la cachexie cancéreuse, 
lorsqu'elle s'empare du tissu osseux , respecte la fibre 
osseuse elle-même pour envahir le tissu médullaire; 
je pense même que le cancer du tissu osseux fournit 
la démonstration la plus péremptoire de ce fait qui 
ma été suggéré par mes travaux sur la phlébite, et que 
j ai cherché à établir, d'après des faits positifs, à savoir 
que le cancer attaque essentiellement le système capilr 
laire des organes et qu'il respecte les tissus propres. 

Un grand développement vasculaire veineux se produit 
au niveau de la portion d os malade, sous le périoste 
et dans les couches osseuses adjacentes. 

La localisation du cancer dans le système capillaire 
veineux est un fait important. Elle explique pourquoi 
tous les tissus, tous les organes peuvent être affectés de 
cette dégénération, qui est aussi générale que Tinflam- 
mation. 

S'il est une vérité démontrée dans la science, c'est qu*il 
n'est pas un seul tissu normal qui ne puisse devenir cao- 
eéreux* Une autre question se présente ici ; les tissus 
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morbides autres que le tissu cancéreux peuvent-ils dégé- 
nérer en cancers ? Je n'ose pas résoudre cette question 
d'une manière générale. Cependant il me parait démontré 
que ceux des tissus morbides qui présentent tons les 
caractères des tissus normaux sont aptes à devenir can- 
céreux : tels les tissus bypertrophiés et atrophiés, les 
lipomes, les tumeurs érectiles. Il me parait également 
démontré que les indurations phlegmasiqnes chroniques 
peuvent dégénérer en cancer. Relativement aux corps 
fibreux en général et à ceux de Tutérus en particalier, 
je crois pouvoir affirmer que ces corps fibreux résistent 
constamment à Faction envahissante du cancer. Ainsi, 
j'ai vu plusieurs exemples de corps fibreux sains ou sim- 
plement infiltrés de sérosité au milieu d'utérus en proie 
à la dégénération cancéreuse la plus complète, ce qui 
m'a fait dire que la présence des corps fibreux dans 
l'utérus n'était pas une immunité pour le cancer de cet 
organe. 

M. Nélaton assure qu'il a vu des tumeurs fibreuses 
dans l'épaisseur d'utérus envahis par le cancer. Les cou- 
ches superficielles des corps fibreux semblaient détruites 
par macération ; mais ces corps ne présentaient aucuo 
caractère de la dégénération cancéreuse. 

La compatibilité du cancer et du tissu érectiledans le 
même organe me paratt digne d'une mention particu- 
lière : ainsi j'ai rencontré assez souvent ces deux alté* 
rations juxtaposées dans le foie; bien plus, je les ai trou- 
vées juxtaposées dans la même tumeur morbide ; une 
moitié était formée par le tissu encéphaloïde, l'autre 
moitié par le tissu érectile. Mais une particularité digne 
de remarque, c'est qu'ayant soumis à un jet d'eau la 
coupe de ces tumeurs mixtes et le sang d'une part, et le 
suc encéphaloïde de l'autre, ayant été entraînés parle 
courant; il m'a été impossible de distinguer la portion de 
tumeur qui avait appartenu au tissu cancéreux, de '< 



OÉGÉSrtfRATlONS CANCÉREUSES. 289 

portion spongieuse qui avait appartenu au tissu érec- 
tile. En sorte que j ai dû conclure que la trame aréolaire . 
dans laquelle était contenu le suc cancéreux, était de la 
même nature que la trame aréolaire dans laquelle était 
contenu le sang, et par conséquent que cette trame était 
de nature érectile veineuse. 

Le mot Jbngus hémaiode introduit dans la science en 
1800 par Hey, qui l'appliquait au cancer encéphaloïde, 
devrait être exclusivement réservé au tissu érectile. D'un 
autre côté, il est évident, par la description que donne 
Wardrop de son fbngus hématode, que cet auteur avait 
en vue la description de rencéphaloïde. 

Je ne saurais trop insister sur ce fait, qu'il y a toujours 
un grand nombre de vaisseaux veineux dans le tissu can- 
céreux. Mais de ces vaisseaux, les uns sont perméable3 
au sang, les autres sont imperméables à ce liquide. Les 
vaisseaux perméables sont quelquefois dilatés à la ma- 
nière des sinus veineux et remplis de sang coagulé ou 
non coagulé. Les vaisseaux imperméables au sang (vais- 
seaux qui ont d'ailleurs, toutes les apparences des veines) 
sont remplis de suc cancéreux. Je ne crois pas qu'on ait 
soutenu une opinion plus contraire à la vérité, que celle 
qui tend à établir qu'il n'y a pas de vaisseaux veineux 
dans le tissu cancéreux. Ce qu'il y a de certain, c'est que 
paroii ces vaisseaux il en est de perméables et d'autres 
imperméables au sang. Les vaisseaux perméables sont 
remplis de sang coagulé ou non coagulé et constituent çà 
et là des espèces de sinus à parois tellement minces et 
tellement adhérentes aux parties voisines que la dissec- 
tion en est presque impossible : ce sont de véritables 
sinus veineux. Les vaisseaux veineux imperméables sont 
remplis de suc cancéreux plus ou moins concret, suc can- 
céreux qui adhère aux parois vasculaires. Or, ces vais- 
Sfsaux sont quelquefois si intimement unis aux parties 
yaîsffies qu'il n'est pas possible de les isoler« 

V. 19 
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De riofl^iDin^tion du tiim canc^rfwi. 

CinflammatioD joue ua rôle immense daas le cancer, 
et son invasion dans le tissu cancéreux constitue un des 
épisodes les plus remarquables de l'histoire de cette 
maladie. C'est Tinflammation qui, en s'emparant du tissu 
cancéreux, produit tous les changements consécutifs qui 
se passent dans ce tissu : inflammation purulente, in- 
flammation ulcéreuse, inflammation gangreneuse, rare- 
ment inflammation adhésive o,u pseudo-membraneuse ; 
en un mot, toutes les formes de Tinflammation s'obser* 
vent dans le tissu cancéreux. 

J'examinerai cette connexion de rinflammation avec 
le cancer sous deux points de vue bien distincts *. 
1^ l'inflammation comme cause prédisposante ou effi- 
ciente du cancer; 2*^ l'inflammation comme complication 
du cancer. 

V De rinflammation comme cause prédisposante et effi- 
ciente du cancer. Je ne sais s'il existe un seul exemple de 
cancer qui ait succédé franchement à une inflaotimation 
aiguë ou chronique proprement dite. Voyez le cancer 
mammaire. Certes, il n est aucun organe qui soit plus 
sujet aux inflammations aiguës et chroniques que la 
mamelle à la suite de l'accouchement, aucun organe 
dans lequel l'inflammation se termine plus souvent par 
induration chronique. Eh bien, je ne connais aucun fait 
positif qui établisse que le cancer de la glande mam- 
maire ait succédé à une induration chronique phlegma- 
sique de cet organe. D*une autre part, la mamelle est 
également sujette au développement de productions 
glanduliformes, (1) d'une dureté fibreuse de volumes di- 

(i) J'ai ta un corps fibreux mammaire qui avait le volume et la fbrinc 
d*un oauf de dinde. Le tiasu de la glande mammaire, auquel il semblait 
juxtaposes était {Mirlailnnest aain ; il ei^ist^ii depuis plusieurs années. 



DéGiNtoATIONS CiMCÉftEU9B8« S9i 

vers libres d adhérence, roulant sous le doigt à la ma* 
nière d une glande, productions glanduliformes que j'ai 
décrites sous . le nom de corps, fibreux parce qu'en effet 
elles sont constituées exclusivement par du tissu fibreux 
à la manière des corps fibreux utérins. £h bien ! je 
oai jamais vu ces corps fibreux/ soit mammaires, soit 
utérins, dégénérer en cancer. Je donne des soins depuis 
plus de vingt ans à des femmes affectées de corps fibreux 
mammaires qu'on avait condamnées à lextirpation, et 
ches lesquelles ces corps fibreux sont restés stationnaires, 
et même, chez quelques-unes, se sont notablement atro- 
phiés. 

Jen ai conclu que le travail morbide qui produit les 
corps ^ffanx est parfaitement distinct du travail mor- 
bide de transformation qui métamorphose la glande 
mammaire en tissu fibreux. 

D'un autre part, f ai vu un grand nombre de femmes 
aOéctées d'imlurations mammaires chroniques à la suite 
de l'accouchement avec ou sans lactation, et jamais ces 
indurations n ont dégénéré. La résolution a été la consé- 
c|uence du temps seul ou aidé de révulsifs intestinaux, et 
de moyens locaux émollients ou résolutifs continués 
avec persévérance. Ces indurations chroniques, que j ai 
appelées corps fibreux^ ne sont pas rares chez les jeunes 
personnes à ré|)oque de la puberté. Tantôt ces corps 
fibreux sont susceptibles de résolution et tantôt ils per- 
sistent toute la vie. Une jeune femme, devenue mère de 
trois enfants, en porte une de])uis vingt ans; trois accou- 
chements n ont exercé aucune influence sur ces corps 
fibreux (l). 

Les corps fibreux ne sont pas le premier degré du 
cancer : telle n était pas la pensée de M. Dufour, tnembre 
de la Société anatomique, trop tôt enlevé à la science, 

(i) Vojez raiticle Corp9 fibreux^ tome lil, pa^e 65a de cet ouvrage. 



S92 XVlll* CLASSE. DES DÉGÉNÉRATIONS ORGANIQUES. 

qui a présenté à cette Société trois mamelles récemment 
extirpées comme cancéreuses, avec la pensée de donner 
tm spécimen des périodes principales du cancer. 

Mais il n en était rien, Tune de ces mamelles offrait 
tous les* caractères des corps fibreux, leur densité, leur 
couleur, leur disposition lobuleuse; aucun suc; à peine 
un peu d'humidifé. Les deux autres mamelles étaient 
véritablement cancéreuses; tissu très dense comme le 
précédent; sans aspect lobuleux; coupe nette, trame 
dense, fibreuse; la pression Fait suinter de tous les points 
de la coupe, comme par les trous d*une éponge fine, du 
suc cancéreux de consistance et d aspect de crème de 
lait, ici plus opaque , là moins opaque. 

Il me semble qu^au point de vue de Tanatomie micros* 
copique, il y a, au moment- où j^écris ces lignes, une 
réaction contre les prétentions exagérées de certains 
observateurs micrographes. Cependant on croit généra- 
lement que les cellules dites cancéreuses , non moins 
que les cellules épilhcliales dénotent la forme du cancer 
le plus grave, tandis que l'élément fusiforme et fibro- 
plastique dénote un cancer moins grave, moins sujet 
à la récidive. 

Le cancer est-il produit par la dégénéralion d'un tissu 
normal ou bien par un élément bétéromorphe de nou- 
velle formation, lequel serait interposé au tissu normal : 
cette dernière interprétation me parait la plus probable. 
Le cancer doit être classé parmi les tissus parasitaires 
susceptibles d'une proligération illimitée, soit dans le 
même organe, soit dans l'économie tout entière. 

Je ne parlerai pas davantage de l'inflammation comme 
cause productrice ou provocatrice du cancer : cette 
erreur de la médecine dite physiologique a besoin à peine 
d'être réfutée. 

2® De [inflammation comme complication du cancer. 
Tout le temps que le tissu cancéreux n'est pas saisi 
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par rinflammation, la maladie cancéreuse suit sa marche 
doublement envahissante et par continuité de tissu et par 
iofection {«énérale ; mais cette marche est lente, progres- 
sive, sans réaction fébrile, et se concilie avec un ciat 
général en apparence satisfaisant, à moins que par son 
siège le cancer 4ie trouble mécaniquement Texerçice des 
fonctions indispensables h la vie. 

Or, rinflamrontion qui s'empai^e d*un tissu cancéreux, 
souvent suppurative ou ulcéreuse est plus souvent 
encore gangreneuse, et cette gangrène ordinairement 
paiiielie se produit tantôt par couches successives, tautôt 
par petites masses ou bourbillons. Cette gangrène est 
quelquefois générale, et envahit d'emblée une plus ou 
moins grande partie et même quelquefois la totalité de la 
tumeur. 

Chez un grand nombre d'individus, et surtout dans le 
cas de cancer mammaire, la maladie semble purement 
/ocale pendant un temps plus ou moins long, si bien 
quoQ a pu dire que dans le cancer de la mamelle ou 
d'autres organes , un état général satisfaisant était en 
quelque sorte garanti par une suppuration plus ou 
moins abondante de l'organe malade. 

Chose bien remarquable, l'inflammation qui s'empare 
du tissu cancéreux, souvent suppurative, ulcéreuse, plus 
souvent encore gangreneuse, est quelquefois adhésive; si 
bien qu'il s'établit sur une surface bourgeonnante bien 
certainement supportée par une couche cancéreuse, une 
phlegmasie pseudo«membrane cicatricielle. Mais cette 
cicatrisation apparente est ordinairement bien éphémère ; 
ainsi j'ai vu plusieurs fois des mamelles cancéreuses, 
après la chute, par gangrène, d'une portion de la tumeur, 
se couvrir de bourgeons celluleux et vasculaires et 
d^unc pellicule blanche argentée qui paraissait un épi- 
derme cicatriciel. Mais cette pellicule cicatricielle était 
bientôt détruite par les progrès de la maladie cancé- 
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relise ou par une inflammation nouvelle suppurative ou 
ulcéreuse. 

J'ai donné des soins pendant seize ans à une malade 
affectée de cancer mammaire qui, m*a offert le type des 
altérations consécutives qui s'opèrent dans cette cruelle 
maladie. Ce n*est que les six derniers mois de sa vie que 
la santé générale s'est altérée. L'autopsie n'a pu être faite, 
je ne puis donc affirmer que dans ce cas la dégéiiération 
cancéreuse se soit généralisée. Les désordres de l'état 
locnl et leur retentissement sur l'état général et sur les 
fonctions digestives en particulier, suffisent d'ailleurs 
pour rendre compte de l'issue funeste de la maladie. 

Pendant plus de treize ans, Texistence de cette maladie 
fut un secret entre la malade et moi. C'était une tumeur 
dure, presque indolente, traversée seulement de temps 
en temps par des éclairs de douleur. Je ne prévins la 
famille du caractère grave de la maladie^ que lorsque 
la tumeur mammaire ayant acquis un grand dévelop- 
pement, des tubercules s'étant développés sur la tumeur 
au voisinage, il se produisit deux ulcérations ou érosions 
douloureuses bientôt suivies de petites eschares , les 
unes blanches, les autres noires» qui se détachèrent assez 
rapidement, si bien qu'en peu de temps il se produisit 
dans la tumeur une excavation ulcéreuse large et pro- 
fonde. En même temps se développèrent dans le creux 
de l'aisselle, des indurations (|ui remplirent sa cavité, et 
constituèrent une énorme tumeur indurée ; qui devint 
le siège dun travail inflammatoire bientôt suivi de 
gangrène par masses plus ou moius considérables, il 
< était bien évident, que la gangrène serait la conséquence 
immédiate 'du travail inflammatoire qui attaquait suc* 
cessivement toutes les, régions de la masse cancéreuse, 
incapable de fournir aux frais d'une inflammation régu- 
lière, et cette prévision ne fut que trop justifiée. La mort 
pe tarda, pas à être la conséquence de ce travail désor* 
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ganisateur qui, épuisa bientôt les forces de la malade 
et retentit en dernier lieu sur les voies digestives, qui 
devinrent incapables de supporter la moindre alimen- 
tation. L autopsie n'a pu être faite, en sorte qu'il est 
difficile de savoir si les accidents généraux et la mort 
ont été la suite de Tépuisemeot cachectique de la 
malade» ou de la diathèse cancéreuse qui se serait généra- 
lisée dans les organes intérieurs L'exploration la plus 
attentive n a pu me faire rien découvrir dans les viscères 
abdominaux, et en particulier dans le foie, siège le plus 
ordinaire de Tinfection cancéreuse généralisée. 

Je crois qu'on doit considérer, comme une vérité ac- 
quise à la science, ce fait que l'inflammation du tissu 
cancéreux est un des points le plus important de l'his- 
toire du cancer. L'inflammation se produit à la surface 
du cancer comme dans l'épaisseur des masses cancé- 
reuses. La gangrène par couches successives ou par 
masses plus ou moins considérables, en est la conséquence 
n<^cessaire ; gangrène blanche lorsque la partie gangrenée 
est pénétrée d'une grande quantité de liquide, gangrène 
noire lorsque la partie gangrenée se dessèche presque 
immédiatement. 

Le tissu cancéreux est incapable de suffire aux frais 
du travail phlegmasique : la désorganisation en est la 
conséquence immédiate. Si l'on peut à bon droit con- 
tester que l'inflammation joue un rôle prochain ou 
éloigné dans la production du cancer , on ne saurait 
mettre en doute sou importance comme complication du 
cancer, complication inévitable plus tôt ou plus tard, 
qui désorganise le tissu cancéreux. Il est incontestable 
que c'est l'inflammation qui préside à la désorgani- 
sation du cancer, c'est-à-dire à la gangrène du tissu 
cancéreux. 
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TROISIÈME SOUS-CLASSE (1). 



iBeen. 



La dix-huitième classe et dernière de M. le professeur 
Gruveilhier, a pour objet l'étude des dégénérations orga- 
niques ; elle renferme deux sousclasses, les dégénêratioDs 
aréolaires et gélatiniformes et les dégénérations cancé- 
reuses. Cette dernière sous-classe comprend les cancers 
ou carcinomes^ qui constituent la variété de tumeurs la 
plus redoutable ; celle aussi qui dans ces dernières années 
a le plus exercé la sagacité des anatomo-pathologistes. 

L'histologie pathologique étant aujourd'hui intervenue 
avec une certaine autorité dans la détermination des élé- 
ments qui composent les productions morbides, il en est 
résulté qu*un certain nombre de tumeurs, peut-être mal 
déterminées, mais englobées sous le titre général de 
cancers, à cause de la gravité qu'elles pouvaient acquérir, 
ont été retirées de cette classe pour en constituer une voi- 
sine, les pseudo-cancers^ qui, il faut le reconnaître, a cepen- 
dant avecla première une grande affinité clinique. C est- 
à-dire que comme elle, elle peut quelquefois se reproduire 
et même se généraliser. Lorsque en France les études 
histologiques normales et pathologiques, sous Timpul- 
sion de M. Leberl d abord, et plus tard de M. le profes- 
seur Ch. Robin, prirent une certaine extension, on cher- 
cha à mieux définir le cancer, on ne se contenta plus pour 
arrivera ce résultat des symptômes cliniques; on chercha 
dans les éléments constituants mêmes, des caractères dits 
positifs certains qui permissent de réaliser un résultat 
aussi désiré. 

C'est alors que dans cette grande classe de tumeurs 
généralement regardées comme cancéreuses, et dont le 

(]) Rédigée par M. Houel. 
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microscope nous révélait une composition spéciale, on 
établit cette distinction à savoir : 1° tumeurs à éléments 
anatomiques existants normalement dans nos tissus ; 
i^ tumeurs formées par des éléments nouveaux, nor- 
malement étrangers à nos tissus. La première forme de 
tumears fut qualifiée du nom d'homœomorphe qui était la 
synonymie des tumeurs dites analogues de Laennec, la 
seconde fut qualifiée de hétéromorphe ^ hétérologue de 
Laennec. Dans cette nouvelle cinssification des tumeurs, 
il D y avait véritablement que les mots de changés, le 
sens était le même que celui créé par le célèbre profes- 
seur. 

Les tumeurs hétéromorphes pour les micrographes 

français constituaient seules la classe des cancers vrais 

ou proprement dits, tandis que les horaœomorpbes for*- 

maient les pseudo-cancers , c'est-à dire les tumeurs qui 

n'étaient point susceptibles de généralisation d'infection. 

Les premières portaient encore le nom de tumeurs ma/r- 

jnes^ par opposition aux secondes q ui étaient dites bénignes; 

mais comme on ne tarda point à le faire remarquer, ces 

deux mots uont aucune valeur, car la malignité n*est 

(]u un caractère relatif. Toutes les tumeurs, quelle que soit 

leur nature par leur siège, leur exagération de volume, 

peuvent devenir malignes : ces deux mots ne peuvent 

constituer un caractère d espèce. 

C est avec les tumeurs homœomorphes qu'avaient été 
classées les tumeurs épithéliales ou cancroïdes, les tu- 
meurs fibro-plastiques ainsi que les tumeurs à myéloplaxes. 
des trois ordres d'altérations morbides n ont point trouvé 
le place dans la description que M. Gruveilhier a donnée 
lu cancer, ce sera donc exclusivement ces trois formes 
le lésions que nous décrirons dans cette troisième sous- 
'lasse, à laquelle nous donnerons le nom àepseudo^ancers. 
Vous commencerons par Tétude des tumeurs dites épi- 
héliales, qui constitueront notre premier ordre; le second 
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comprendra les tumeurs fibro-plastiques, et le troisième 
les tumeurs à amyéloplaxes, qui ne sont bien connues 
que depuis quelques années seulement. 

PREMIER ORDRE. 



g 1". — Définition. 

Il se produit quelquefois A la surface de la peau^ défi 
muqueuses, ou bien au point de jonction de ces deux 
téguments, un certain nombre de tumeurs principalemeut 
caractérisées par des amas épîthéliaux plus ou moins 
déformés. Elles sont aujourd'hui connues sous le nom de 
cancroïde. 

N'oublions pas que les micrographes les plus distingués 
renonçant avec juste raison à la distinction des éléments 
dits héiéromùrphes^ admettent que les véritables cancers 
sont eux-mêmes le plus fréquemment le résultat d'alté- 
rations de la formation épithéliale. Il en résulte que s il 
est difficile de donner une définition anatomo-pathologi- 
que du cancer proprement dit, cette même difficulté se 
rencontre quand il s'agit de spécifier d'une manière exacte 
la nature des tumeurs que Ion doit désigner sous le nom 
de cancroïde. Si dans leur structure histologique on f^ 
trouve point de caractères suffisants pour séparer d'une 
manière positive les vrais cancers de ceux aujourd'hui 
généralement désignés sous le nom de cancroride^, les pre- 
miers en dehors de leur suc particulier présentent cepen- 
dant dans leurs symptômes et leur marche, comme cela 
u été établi dans le chapitre précédent, par M. Gruvetlhier, 
un ensemble de caractères qui obligent de les diiférenôer 
cliniquement. Le mot cancrQ\îde^ adopté aujourd'hui en 
France par la plupart des chirurgiens, et que nous con- 
serverons dans ce travail, sera donc deatiné à caractériser 
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une certnine analogie d*aspêct qui existerait entre les 
tumeurs dîtes épitliéliales et les vrais cancers. 

§ t. •* iiiilori^M. 

Les cancroïdes, avant les études histologiques, n'avaient 
point été l'objet d*une description particulière ; ils faisaient 
partie de la grande classe des tumeurs cancéreuses dans 
laquelle ils étaient confondus. De tout temps cependant 
les chirurgiens avaient reconnu qu'au point de vue de la 
malignité^ par conséquent sous le rapport de leur marche, 
de leur tendance à la récidive, ou à Tinfection, ces tu- 
meurs méritaient de faire une catégorie à part. Elles 
pouvaient, en effet, quelquefois rester longtemps station- 
naires, ou après leur ablation mettre un temps plus long 
à récidiver que les autres cancers, ou même ce qui était 
assez commun, ne jamais reparaître. Ledran (1) le pre* 
mier a cherché à mettre en évidence lès caractères clini- 
ques précédents; il s'est attaché à démontrer que par ces 
raisons, les cancroïdes méritaient une place à part dans 
les cadres nosologiques ; tout en reconnaissant cependant 
qu'ils pouvaient quelquefois se comporter cliniquement 
comme de vrais cancers et même les plus rebelles. 

Un grand nombre de dénominations ont été proposées 
pour désigner ces tumeurs, et un certain nombre d'entre 
elles montrent même l'ignorance où l'on était de leur véri- 
table nature. Elles ont été tour à tour désignées sous les 
noms de cancers verruqueuXy de cancers des ramoneurs, quand 
elles siégeaient à la peau du scrotum, de noli me tangere, 
iulcères rongeant, de chancre malin, (f ulcère chancreux, 
de cancroïde et de tumeur épithéliale ou épithélioma. C'est 
particulièrement M. Lebert qui s'est servi, pour désigner 
ces tumeurs, du mot ca/icroide que nous leur conserverons, 
3t qui avait déjà été appliqué par Peyrilhe à la fin du 

(i) Ledran, Mém, de CAtad, foy, de chir.^ 1. 13, p. I. 
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siècle dernier à ud certaiu nombre d'ulcères, qni étaient 
loin de se rapporter tous à FaltëFation morbide qui nous 
occupe. Alibert avait aussi employé ce mot pour désigner 
la kéloïde, alors mal définie, et qui est aujourd'hui re- 
connue comme étant constituée spécialement par des 
éléments fibreux ou fibro-plastiques. CTest Hannover qui 
a créé l'expression iïépnhélioma^ nom sous lequel sont 
aussi décrites aujourd'hui ces tumeurs. 

Si Ton peut établir que depuis longtemps déjà le can- 
croïde avait été distingué des autres formes de cancer, la 
séparation n'a été véritablement complète cependant que 
depuis environ une vingtaine d'années. Ecker le premier, 
en 18&&9 chercha à établir cette distinction qu'il basa sur 
une étude anatomo-pathologique des tumeurs de la lèvre, 
et il les désigna sous le nom de faux cancers^ de cancers 
bâtards.Deux années environ plus tard, en 18&6, MM. Le- 
bert (1) et Mayor (2) cherchèrent également à différencier 
anatomiquement du vrai cancer les pseudo-cancers de la 
peau, auxquels ils reconnurent une structure analogue à 
celle de l'épiderme. 

Depuis cette époque, un grand nombre de travaux ont 
été entrepris dans le but d'élucider cette importante 
question; ils trouveront naturellement leur place dans la 
discussion que nous établirons plus loin, et nous aurons 
soin de les citer en cherchant à les apprécier. Il était 
donc réservé aux jeunes médecins qui s'occupaient de 
micrographie avec autant de zèle que de talent, de démon- 
trer que ces tumeurs étaient composées d'éléments cor- 
pusculaires distincts du vrai cancer. C'est au moins ce 
que Ton a pensé, en France, pendant un certain temps, 
lorsque déjà, en Allemagne, Virchow professait que la 
spécificité de la cellule cancéreuse n'existait point en 

(i) Lobert, Physiologie pathologique, Paris, 1846. 
(a) Mayor, Recherches sur les tumeurs éfidermiques et leurs relations 
avec Vaffection cancéreuse , thèse de Paris, i846t 
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réalité. Paget (i) qui reconnaissait en 185S, entre le 
cancroide et le cancer une difFérence de degré de niali* 
gnité, les croyait comme Vii*chow au moins identiques 
de nature, nous verrons plus loin ce qu'il faut penser de 
cette .manière de voir. 

8 3.-* Si^. 

Nous avons déjà dit que le siège le plus ordinaire des 
cancroïdes était à la peau et aux membranes muqueuses; 
et, quoique la lésion puisse être bornée plus spécialement 
à Fun de ces téguments , il nous a paru incontestable 
qu elle avait son siège de prédilection au niveau des ori- 
fices ou près des orifices. Pour la peau, c est à la tète que 
ïoa rencontre le plus souvent ces tumeurs, et, par ordre 
de fréquence, les lèvres, surtout rinférieure, la supérieure 
notant que très-exceptionnellement affectée; puis vien- 
draient ensuite les paupières et le nez. Les autres parties du 
tégument externe ne sont que très-rarement le siège de 
cancroïdes, bien qu'aucune ne paraisse en être absolument 
indemne. Nous signalerons encore, comme étant le plus 
fréquemment atteints, la peau du prépuce, le scrotum et 
les parties génitales externes de la femme. 

Les membranes muqueuses, sur lesquelles on observe 
le plus souvent le cancroïde , sont : au niveau du col 
utérin, Textrémité inférieure du rectum, à la langue, 
h ] extrémité supérieure de Tœsophage et à Torifice supé- 
rieur du larynx. Sur les autres poinAs du tégument interne 
les cancroïdes y sont peut-être encore plus rares qu'à la 
peau. 

8 4. — GartoUrM ^éùérma. 

C'est surtout sur le tégument externe que Ton peut étu- 
iier les caractères de début des tumeurs épithéliales, qui 

(i) Paget, Lectures on Tumourty i852. 
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se présentent sous deux aspects prineipaux. Dw$ mt 
première variété, Ton constate sur un des points de la 
peau, l'existence d'une petite Croûte grisâtre, au-dessous 
de laquelle existe souvent un liquide sanieax, en même 
temps qu'il y a une tuméfaction plus ou moins étendue 
du derme. 

Dans une seconde variété, la cancroïde se manifeste à 
son début par une petite plaque peu étendue, générale- 
ment circonscrite et faisant un léger relief. L^cpithélium, 
qui recouvre cette portion de peau, n*est altéré que dans 
sa couleur, qui est d'un blanc jaunâtre ; Taspect de cette 
tache est luisant ; l'épiderme, qui est moins épais, est 
comme transparent, et laisse apercevoir au-dessous de 
lui la présence d'un liquide. Cette seconde forme du can- 
croïde peut quelquefois être méconnue à son début, à 
cause de l'absence presque complète de tuméfaction du 
derme qui présente en outre, à cette époque, une consis- 
tance normale. C'est surtout au lobule du nez que Ton 
constate cette disposition, et l'affection est alors limitée 
aux glandes cutanées de celte région. L'ulcération n'ar- 
rive que secondairement à une période plus avancée de 
la maladie. 

Les manifestations premières des cancroïdes sont donc 
loin de se présenter toujours sous le même aspect, et cette 
difféi^ence importante au point de vue thérapeutique, tient 
surtout à l'élément particulier du tégument, qui a été le 
point de départ de la lésion, et à des modifications pro- 
fondes d'hypertrophie ou d'atrophie du derme et des 
papilles. Ces différences , aujourd'hui bien connues et 
reconnaissables à l'œil nu, ont permis d'établir trois va 
riétés principales de cancroïdes, correspondant chacune 
à un des éléments principaux du tégument, à savoir: 
A.^ \e cancroïde papillaire, ^B. le cancroïde dermi/fue^C.le 
cancroïde glandulaire. 

Si| au début, les caractères (}ui distinguent ces trois 
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yànété» soot faciles à reconiiattrci quand laltëratioa a 
fait des ravages profonds» il est quelquefois difficile de les 
nettement délimiter, à cause de Tatrophie, qui peut se* 
coodairement s'emparer de Torgane primitivement affecté. 
Il nous a cependant paru d'une haute importance, dans 
notre description, de conserver cette division, qui a le 
grand avantage de nous faire conuaiti^e les caractères de 
(lébutiCaractères qui sont encore sou vent faciles àapprécier 
surlaliniite du mal, et qui sont de la plus grande impor* 
tance, quand on se décide A enlever ces tumeurs. Nous 
décrirons donc, dans autant de paragraphes distincts, les 
caractères unatomo-patbologigues de début de ces trois 
variétés, et, dans un article d'ensemble, nous placerons 
les caractères qui leur sont ensuite communs dans le reste 
de leur évolution. 

A. cancroïde papillaire. Si Ton examine cette première 
variété à son début, Ton constate deux choses : V l'hy- 
pertrophie des papilles du derme, hypertrophie qui se fait 
dans tous les sens, en longueur et en diamètre; 2* laug- 
mentatioo dans l'épaisseur du revêtement épithélial qui 
les recouvre. Les papilles dermiques, ainsi hypertro- 
phiées, ressemblent, à cette période, aune verrue avec 
laquelle elles pourraient être confondues. Mais, deux 
choses qui doivent exercer secondairement une grande 
influence sur la marche de cette tumeur, les en distingue 
cependant. 

Les vaisseaux de la papille dans le cancroïde sont plus 
développés et plus nombreux que lorsqu'il s'agit d'une 
simple verrue, et la couche de tissu conjonctif est aussi 
moins épaisse. L'hypertrophie primitive dans le can- 
croïde, dès le début, porte donc sur les deux élétnents 
doués de la plus grande vitalité, ou, ce qui est plus exact, 
dont révolution est la plus rapide : le système vasculaire 
et la couche épithéliale. Cette disposition nous indique 
suffisamment la différence de marche qui existera forcé- 
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ment dans la suite entre les verrnes et le cancroîde^ maU 
gré la grande analogie de structure que ces tumeurs peu- 
vent présenter à leur début. Virchow admet même que 
tout cancroïde qui se développe à la surface du tégument 
débute par une hypertrophie papillaire. 

L'hypertrophie papillaire, continuant à s^opérer, ea 
même temps que ces petits corps augmentent de longueur 
et de volume, il se développe, à leur périphérie, des bour* 
geonnements qui deviennent autant de papilles rudimen- 
taires, et font qu'elle prend un aspect rameux. Chacun 
de ces embranchements secondaires, également vascu- 
laires, se couvre d'un revêtement épithélial. Les papilles, 
ainsi hypertrophiées, rameuses, donnent à la tumeur un 
aspect fendillé végétant, et elles ressemblent, jusqu'à un 
certain point, aux végétations qui entourent quelquefois 
le gland, ce qui leur a fait donner le nom de tumeurs en 
choux-fleurs. L'intervalle qui sépare ces bourgeonnements 
présentant à la base des ulcérations plus ou moins pro- 
fondes, donne quelquefois à ces productions morbides, 
surtout pour celles qui siègent à la lèvre inférieure, Taspect 
d'une éponge fine. 

Si la production épithéliale est moins rapide que le 
bourgeonnement de la papille, cette dernière, à son som- 
met, fait hernie à travers Tépilhélium, se trouve à nu, est 
saignante et d'un aspect fongueux. Si la production épi- 
théliale est, au contraire, dominante, et si la marche est 
plus rapide que le développement hypertrophique de la 
papille, le revêtement épidermique qui la recouvre ac- 
quiert plus d'épaisseur; alors la papille elle-même, ainsi 
que les vaisseaux qui la constitue, emprisonnée sous cette 
espèce d'étui, s'atrophie, c'est-à-dire que sa couche de tissu 
conjonctif finit par disparaître. Les parois des capillaires 
eux mêmes, envahis par cette multiplication des cellules 
épithéliales s'oblitèrent, et, à la place de la papille, on ne 
trouve plus qu'une masse épidermique sans consistance; 
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facile à déchirer sous la plus légère pression ou par un 
simple grattage. Quelquefois, en même temps que cette 
multiplication cellulaire épidermique se fait à Fextérieur 
de la papille, il s'en produit une analogue à Tintérieur de 
sa cavité, qui se trouve renoplie de masses épithëliales 
disposées sous forme d'axes réguliers, qui ont pour moule 
la papille. Ces agglomérations épithéliales constituent, 
après la disparition de la paroi papillaire, deux cônes 
emboîtés Tun dans lautre. 

Il est rare que la stratification des cellules de Tépithé- 
liiim reste bornée à la partie libre de la papille, elle se 
prolonge aussi quelquefois à leur base, dans l'épaisseur 
du derme, au sein duquel se creuse des cavités désignées 
par Virchow, sous le nom de macroscopiques. Celte propa- 
gation des cellules épithéliales ne se fait point d'une ma- 
nière irrégulière, les cavités dans lesquelles elles se dépo- 
sent forment autant de sillons juxtaposés, et il est facile 
de constater que c'est dans l'axe des vaisseaux qui de la 
papille pénètrent le derme que se font ces-dépôts. 

B. Cancroïde dermique. Cette seconde variété du can- 
croïde peut exister seule, être primitive sans complication 
d'hypertrophie, c'est pourquoi nous avons cru devoir la 
décrire séparément; mais le plus souvent lorsque le 
derme est le point de départ de Taltération morbide, la 
lésion ne tarde point à se compliquer de l'hypertrophie 
papillaire. 

Lorsqu'elle est primitive, le derme se creuse tout 
d abord d'alvéoles dans lesquelles se fait le dépôt des 
cellules de l'épithélium; M. Lebert a donné à cette variété 
le nom de cancroïde diffus. Il est généralement admis 
aujourd'hui, et c'est ce qui motive la distinction que nous 
avons établie, que la lésion dans cette forme débute bien 
réellement par une maladie du derme. Il perd la structure 
serrée qu'il a à l'état normal, il devient plus friable; il se 
développe à son intérieur une tnatière amorphe, au sein 
V. 20 
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de laquelle on retrouve encore, mais en moindre quantité, 
des fibres de tissu conjonctif et élastiques, le tout mé- 
langé de cellules fusiformes et d'une assez grande pro* 
portion de gouttelettes de graisse. Gest au sein de ce 
tissu profondément altéré que se fait le dépôt des cellules 
épithéliales. 

G. Cancroïde glandulaire. Dans cette troisième ifariété, 
qui est une des plus graves, l'altération débuts par la 
cavité même des follicules glandulaires de la peau ou 
des muqueuses, glandules sodoripares, sébaoéea ou pi- 
leuses. M. Lebert avait créé pour la désigner, la déno« 
mination de cancroïde folliculaire. Plus tard, Mlf« Ver» 
neuil (1) et Remak ont surtout bien décrit le cancroïde 
des glandes sudoripares. Les cellules épithéliales rem* 
plissent d'abord les Guls-de*sao glandulaires, ainsi que 
leurs canaux excréteurs; à cette première période on 
pourrait croire à une simple hypertrophie du follicule, 
mais la multiplication cellulaire venant k se continuer, 
les parois glandulaires au lieu de s'bypertrophier eUes«> 
mêmes s'atrophient, se perforent* Le produit épîthélial 
s'infiltre alors dans les mailles du derme qui ne tardent 
point à s altérer eliesHnémes. 

En même temps la portion de peau qui est le siège ds 
réitération, s'indure ; et i ce moment de son évolution, 
k cancroïde glandulaire a la plus grande analogie d'aspect 
avec celui que nous avons dit débuter par le derme même, 
el que pour cette raison nous avons désigné sous lo nom 
de dsrmique. 

Mais comme les follicules cutanés et surtout les folli- 
cules sudoripares dépassent le derme «o profondeur, 
cette forme de l'altération épitbéliale, dés son début, est 
donc profondément située, et a une graude tendance à 
s'étalâr et à s'infiltrer au lein^ Les limites du mai sont 

(i) Vcrn««it, Jtnk. gén. de médw^ i654. 
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quelquefoii très«difiBciles à apprécier ; la propagation de 
la lésion étant dans ces points encore contenue dans les 
culs^le-sac glandulaires dilatés et allongés. Une Ibis 
qae la paroi glandulaire a été détruit^, que le derme se 
rouve infiltré de œlluleê épithéliales, il est quelquefois 
trës^fficile, à moins de se reporter sur les limites du 
mal, de savoir à laquelle des variétés précédentes ott a 
afiaire. Aussi pour la suite de révolution de ces tumeurs 
nous allons les confondre dans une seule ëî tnéme des-t 
cription. 

Une fois d4veloppée9 quelle que soit la variété primitive 
de l'élément cutané dans lequel à pris naissance le 
cancroïde, la tumeur se présente avec un ensemble de 
caractères seeondaires à peu près identiques, et qu'il est 
important de spéciSer. Elle peut quelquefois acquérir 
uo volume considérable, si par une opération on ne met 
point obstacle à son accroissement successif, trouvant 
dans les éléments du tégument voisin qu'elle envahit de 
proche en proche, des ccmditions fovorables h son déve* 
loppement. 

Par suite de cette propriété d'envahissement, le can* 
croïde n^est donc que rarement circonscrit, à sa base 
existe toujours une tuméfaction plus ou moins diffusé 
avec induration, et qui est plus spécialement en rapport 
avec la variété primitive que nous avons décrite. La 
consistance de ces tumeurs est ordinairement assez ferme, 
dune dureté élastique; lorsqu^on les coupe, elles orient 
à la manière du tissu sqoirrheux. D'autres fois elles sont 
plus molles , comme fluctuantes , leur vascularisation a 
augmenté. La différence qui sépare ces deux formes tient 
à ce qne dans le premier cas, en même temps que s'est 
opérée Tinfiltration épithéliale, la trame de tissu conjonctif 
na point diminué, elle aurait plutôt augmenté; tandis 
que dans le second elle a en grande partie disparu. Il y 
a donc ici encore une certaine analogie avec les deux 
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Tarîétés principales de canoert proprement dits, le squir- 
rlie et renoéphaloîde. 

Le caDcroide, prenant son origine dans la ooocbe 
superficielle du tégnment, a, par cette même raison, oae 
grande tendance à Falcëration, qai est un des caractères 
importants de cette affection. Mais souvent, quand la 
tumeur est petite, rulcération est masquée par une croûte 
d*im aspect jaune brun et même noirâtre, qui est com- 
posée de mnoo-pus desséché, mélangé d*écailles épider* 
miques mortifiées; au-dessous de ces croûtes se trouve 
un ichor qui les soulève et qui s'écoule quand on les 
détache. 

Lorsque le cancrotde a acquis un certain volume, la 
base en est souvent ulcérée, les bords de Tulcération sont 
renversés en dehors, fortement taillés à pic, d*où leur est 
venu le nom de chancre malin. Biais 1 aspect de ces tu- 
meurs avec leur large induration périphérique ne permet 
point de les confondre avec un véritable chancre. Use 
fois les croûtes détachées, on constate au-dessous d'elles 
Texisteoce d'éminences papiUiformes. A cette période 
de leur évolution» plusieurs des fermes primitives du 
cancroîde peuvent être confondues ; on voit à la base 
des ulcérations de petits points d'un aspect blanc jau- 
nâtre, tranchants sur la couleur du derme, que l'on peut 
en quelque sorte énucléer de leur alvéole avec la pointe 
d'un scalpel, comme l'a très-bien indiqué M. Kûss (1). 
Ces petits corps se réduisent en bouillie lorsqu'on les 
écrase ou si on les mélange avec de Feau; ils sont, 
comtae les croûtes, composés de mucus et de lamelles 
épidermiques. Ce sout ces mêmes productions que par 
lu pression des tumeurs, on peut aussi quelquefois (aire 
sortir sous forme de verSy aspect qu'elles doivent à Tes- 
pèce de moule au sein duquel elles sont emprisonnées. 

^i) Rûsfi Gaz. méd. de Strasbourg^ i845. 
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Letude histologtque du cancroïde a montré que ces 

tumears étaient constituées par Tinfiltratiou de cellules 

cpidenniques dans les éléments normaux de la peau 

altérée. On y a constaté, suivant la région, une ou plu* 

sieurs des quatre variétés des cellules épithéliales types. 

Ces cellules ainsi infiltrées, suivant Tépoque de révolution. 

à laquelle on les examine, manquent quelquefois de 

noyau et sont fortement chargées de granulations grais* 

seuses. Elles peuvent acquérir un volume considérable 

(le 1 à 5 millimètres de diamètre; et dans ce cas, quand le 

Doyau existe, il est lui-même notablement augmenté. 

11 est rare aussi que la forme des cellules reste régulière, 

qu elles ne subissent point de déformations, leur contour 

devient le plus souvent anfractueux, elles sont comme 

déchiquetées, et prennent les formes les plus bizarres. 

Elles présentent même souvent des prolongements cau^ 

diformes ou en raquettes^ et peuvent alors contenir plu* 

sieurs noyaux. 

Ces tumeurs présentent aussi des globes épidermiques 
assez volumineux, en même temps qu'elles peuvent con- 
tenir un certain nombre de noyaux libres. Les cellules et 
les noyaux renferment quelquefois dans leur intérieur 
des nucléoles volumineux, brillants ^ étincelants. Quand 
les cellules épidermiques du cancroïde , ainsi que les 
noyaux, prennent des dimensions considérables, elles 
arrivent graduellement à la forme qui, pendant un certain 
temps , a été regardée par les micrographes français, 
comme caractéristique des vraies cellules cancéreuses* Ces. 
grosses cellules occupant principalement, dans le can- 
croïde, les couches les plus profondes; ce qui a fait dire à 
M. Lebert (1) qu'il existe dans la peau des tumeurs 
mixtes cancéreuses et épidermiques. 

(i) Lebert, Mém, Soc, de cAtr., t. H, p. 493. 
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I 5. — Du tue daof le caocToîde. 

Ij^s ttimeuri épithéliolés contietttieiit tin sue variable 
eu qimtitité, et il eftt gértéfalement ètk rapport »vec lear 
eotlsUtiltice. Maia ce suc diffère d'une ftiçott hôtâble, quant 
à dft nature, de celui que I on constaté dans les tameurs 
cancéreuses prapremmî dites, et cette difl^reoce est certai- 
nemant un des caractères les plus importants. Le suc, 
dans le cas de cancer, peut, à lui sëUl, fhiré juserdela 
tendance à Itt k*ëcidive de ces tumeUt-s. M. Ckniveilhier, le 
premier^ a suHOUt bien étudie les propriétés du suc dans 
léS cas de cancers, et, daus le chapitt*e pt^édent, ils y 
sfôtat tracés avec Une grande préCisiûU. Ces t^tactères ont 
Une vttleur telle, que le représentant de rhistologie alle- 
mande, Virchow (1), insiste par deux fbis sur riuiportance 
du sue au poiUt de vue de la récidive des tumeuk'S;etil 
s'exprime ainsi : « Plus une néoplasie est sèche, moins 
» elle possède la propriété de s'étendre aut parties voi- 
» sines du AUX ôk^ganes éloignés. • 

La présence d'un suc plus ou thoins abondant n'est 
point eucore cependant suffisante pouf se prononcer 
sur là gravité d'uu produit mo|*bide t les tutneurs dites 
colloïdes fënfermeht eu abondahce ce suc. Pour qu'il soit 
cai^actéristique du Cancer , il faut qu'il ait Une qualité 
particulière appréciable à VtéW tau, qui a été bien spécifiée 
par M. Gruveilhier, et qui, pour notre compte, ne nous a 
jamais trompé daus les nombreux cas qu'il nous a été 
donné d'examiner. Ces caractères sont les suivants : outre 
son abondance, il importe qu'il ne soit point clair transpa- 
rent, mais au contraire d'Un blano laiteux , couleur qn*!' 
emprunte aux matériaux corpusculaires qu'il tient en 
suspension ; mais cela ne suffit point encore , U feut, 
comme l'a très-bien étudié M. Gruveilhier, qu'il soit rois- 

(i) Pathologie cellulaire^ trad. par Picard, Paris, 1861, p. i8r. 
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cible à Toiu; c'est-à-dire qu il se mélange avec elle, qu'il 
simulnwmB; s'il ne réunit point cette dernière qualité, la 
plus essentielle de toutes, il perd en grande partie son 
osractàre de malignité infectieuse. 

Comme Virchow la établi, ce suc manque dans cer« 
tsines tumeurs dites cancroïdes, ce qui démontre pour 
celles-ci, en particulier, leur peu de tendance à Tinfec* 
tioo. Paotres fois, le suc est transparent, et ces tumeurs, 
comme les précédentes, ne récidivent que rarement; 
enfin^ le suc des tumeurs épithéliales est lactescent et 
miscible à leau ; ces dernières se comportent aloi^s comme 
de véritables cancers auxquels elles appartiennent bien 
réellement. La quantité et la nature du suc dans les 
lamenra ont donc une grande importance diagnostique, 
puisqu'elles dominent le pronostic que doit porter le cbi* 
nirgien après leur ablation. 

t s. — iMa d'eBva1rfBM«Mt «l de rMftanca des ttitiif aux tumenn ^AdRalee. 

Noos avons déjfc dit que les tumeurs eancroïdales ne se 
formaient point d emblée; que, quelle que fbt la variété 
primitive, mais particulièrement dans celles dites glandti* 
laines oa dermiques, au début de la lésion la couche épî- 
dermiquc acquérait plus. d'épaisseur, prenait une colora 
tien blanchâtre, et si on la détachait, ce qui était dans ce 
cas facile, il existait, dans les couches sou$-jacentes, une 
teinte brunâtre , indiquant que la lésion n'était point 
bom^ à Tépiderme. En effet, l'altération, dans ces cas, 
pénètre jusque dans le derme qui est épaissi, plus friable 
H souvent d'un blanc opaque. 

Cette altération primitive se retrouve an loin, à la base 
les cancrolCdes confirmés, et le microscope a montré que, 
x>n][ne les parties centrales, ces dernières sont souvent, 
nais à un moindre degré» infiltrées de cellules d'épithé- 
ium, de noyaux, et enfin, plus loin encore, on constate 
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des éléments granuleux dans le derme, mélangés à des 
corps fusiformes. L'infiltraiion épîtbéliale est donc tou- 
jours précédée de modifications appréciables dans la 
structure des tissus ou des organes voisins du cancroîde, 
et l'extension dans la peau ou les membranes muqueuses, 
se fait exactement de la même manière que .s*est produite 
laffection primitive. C'est ce qui nous explique comment 
cette affection, après être restée un temps plus on moins 
long stationnaire, peut se propager en largeur dans la 
direction du derme. Mais reste à déterminer comment le 
cancroîde se propage, en profondeur, aux organes voisins 
et même éloignés, à savoir ganglions et viscères. Ce sont 
ces deux questions que nous allons maintenant examiner. 

1^ Propagation en profondeur et aux organes tM>tsins. Si 
l'on étudie avec soin ces deux modes de propagation, on 
ne tarde point à se convaincre que tous les tissus ne se 
laissent point également envahir par le cancroîde et par 
conséquent, ne sont point également propres à sa propa 
gation. Le tissu qui, après le derme et peut-être à cause 
de sa grande analogie de structure se laisse le plus facile- 
ment envahir, c'est le tissu cellulaire. M. Heurtaux (i), 
qui a développé cette proposition longuement, a montré 
que c'est à la faveur du tissu conjonctif que le cancroîde 
s'étend en profondeur dans les organes voisins. Cette 
manière d'interpréter les faits est également celle de 
Virchow^ (2), qui fait tout dériver de la cellule persistante 
de ce tissu. 

D'après cette manière de voir, on peut donc formuler, 
sous forme de proposition, que plus un organe sera riche 
en tissu cellulaire, plus alors la propagation du cancroîde 
sera rapide. Certains organes, comme les muscles, les 
artères et les nerfs, en contenant moins, seront moins 
rapidement envahis. 

(i) Heurtaux, Du cancroîde en général^ thèses de Paris, i86o, 
(a) Pathologie cellulaire. Paris, t86i. 
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La couche dermique, par sa contiguïté avec Tépiderme, 
serait la plus propice à la propagation du cancroïde. 
M. Heurtaux fait observer avec raison que la clinique a 
montré que dans le cancroïde des lèvres, la tumeur s'ë- 
tend plus rapidement en largeur; que la marche du can- 
croïde est lente tant qu'il n'a point dépassé le derme; une 
fois dépassé, il suit la couche du tissu cellulaire sous- 
dermique, dans la direction des fibres musculaires du 
labial^ ce qui (ait qu'il se propage vers la commissure, à 
moins qu'il ne dépasse en hauteur le bord du muscle 
orbiculaire, auquel cas la propagation se fait dans une 
nouvelle direction, et qui est parallèle à la fibre muscu- 
laire des muscles qui viennent converger vers ce sphincter. 
Le tissu musculaire est donc peu favorable à la propa*- 
gation du cancroïde; il lui opposerait même une barrière 
s'il ne contenait, entre ses faisceaux, du tissu conjonctif 
qui, lui, se laisse malheureusement envahir. Cette résis- 
tance des muscles n'est cependant qu'un temps darrét 
momentané, car le tissu cellulaire qui unit les fibres par 
suite de la marche continuellement envahissante du can- 
croïde étant altéré, la fibre musculaire, par la pression 
qui est exercée sur elle, s'atrophie. Elle subit en outre 
une altération régressive spéciale ; elle se charge de gout- 
telettes huileuses. 

La limite du cancroïde au sein des parties molles est 
rarement tranchée ; la tumeur envoie au loin, dans le tissu 
cellulaire, des traînées profondes qui constituent autant 
de petits prolongements difficiles à reconnaître au tou* 
cher. Ces prolongements, qui pénètrent le tissu sain, sont, 
après l'ablation de ces tumeurs, la cause de leur récidive 
sur place. 

La marche envahissante des tumeurs épithéliales ne 
se borne pas à la destruction des parties molles, les os 
eux-inémes peuvent être plus ou moins altérés, et leur 
solidité est quelquefois compromise. Deux modes d'ac- 
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tÎM différeoCft ODBoooriMt isoléoMot oa tiamluMient 
à M résultat Ainsi, qiiaad la lésion pénètre à rîatérieur 
même de ToSt ^'^^ généralament en suivant les Mctni 
de tissu eoDJonctif qui, du périoste» pénètrent l'os, que is 
fittt cette propagation. Pour la mâchoire inférienie. csit 
en suivant le tissu conjonctif des vaisseans et nsrfi 
meotonniers que le cancroïde arrive jusque dans le caaal 
denuire. Virchow (1) a cependant cru une Ibis atoir 
constaté Teustenoe d'un cancroîde cpii s'éuiit développé 
à rintérieur du tibia, d'où il ne s'était échappé pour se 
propager à Textérieur que par une fracture de cet oi à 
•on niveau. Le second mode de destruction des os psr 
un cancrmde consiste dans la pression exercée par la 
tumeur; mais ce dernier modot quoique inoottlestabk«est 
cependant de beaucoup le plus rare. 

y Propagation gangUonnairê. Toucher à Taltératios 
ganglionnaire des lymphatiques dans les cas de can* 
croïdes, c est traiter en partie la question si oontrovenée 
de Finfection. On ne sera donc point étonné ai nom 
donnons un certain développement à cette partie impor 
tante de notre travail, qui ne peut être bien appréciée 
que par lexamen dee nombreux fiûts connus. Cette 
question» diversement interprétée, parait aujourd'bai 
résolue, et cela dans un sens fâcheux pour les individus 
affeetés de tumeurs «pitbëlialeSk Kous verrons dans 
1 examen des ftitts qu'il est encore difficile d'expliquer les 
difléreaces d'opinion qui existent dans les auteurs, et 
comment aussi au début des études histologiqoes le 
retentissement ganglionnaire était regardé comme Tt»- 
ception. 

M. Lebert qui, un des premiers en France, a étudié le 
caneraide nomme nfifeetion distincte, puisque sca travaux 

(i) Dapav, At 09tmmde tm mtmer épkhéUmij ntffoat aa ^sisi^ 
vug 4f iaffMrali9atkm9 thèses dePsris, i45$» 
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dnténî àtiSM (1), considère comme rare le retentisse- 
iiieiit des lomeurs épithéliales dans les ganglions lym- 
phatiqliei^ il dit même ne Tavoir observé que six fois 
sût 90 cas. Encore si Ton cherche ropinion quHl avait 
émise dans ses premières publications, oh constate qu'il 
a un peu changé de manière de Voir. Dans le principe, 
n ayant point rencontré le retentissement de ces tumeurs, 
lia dû dir« ce qu'il avait vu, et il pensa qu*à Tinverse du 
cancer, le oancrolde ne se propageait point au système 
ganglionnaire lymphatique. Cette opinion fbt partagée 
par la plupart des jeuhes micrographes qui, après lui, 
étudièrent le cancrolde, et pendant un certain temps, on 
fat disposé à voir dans cette affection une lésion locale, 
et qui devait toujours rester telle. 

Mais cet heureux temps ne fut que de courte durée, 
bientôt une étude plus approfondie des bits démontra 
que les ganglions voisins, c*est-h*^ire ceux ôil se ren- 
daient les lymphatiques de la tumeur, pouvaient devenir 
omladee t mais ceux-là seulement. C'est ce que M. Le- 
btrt (1) formule dans la phrase suivante t « L'affection 
» é|lidermique peut récidiver dans le« ganglions qui sont 
s en rapport avec la région, mais jamais ailleurs. » Plus 
tard, il s'agit du cancroïde cutané, M.Lebert(3) s'exprime 
encore ainsi : « Celte infection que nous venons de 
» aîfjnaler et que nous avons décrite avec beaucoup de 
• détails, est cependant tout à fait locale ; elle se fiiit par 
» simple propagation, partant des tissus superficiels vers 
» les tissus profonds, et ne dépassant pas la 2one des 
» gedglionB lymphatiques les plus rapprochés. Jamais 
» nous n'avons vu d'infoction générale de l'économie 
» dans les endroits éloignés du point de départ, comme 
» dans le vrai cancer. » Je ne dirai point avec M. Vel- 

(i) Physiologie paMo/oytçue. Paris, tS45. 

(3} Lebert, BuiL Soe. anat.^ kSSi, t. XXVI, p. i5a. 

(3) Traité des fAmladies cancinnsèS» Paris, iBSi, p. 687. 
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peau (!) que cette seconde opinion est un pas rétrograde, 
je la considérerai au contraire comme un pas fait en 
avant. Se hâtant peut«être trop de conclure, M. Lebert 
avait vu en 1851 ce qu'il n'avait point constaté en 1846. 
Le même reproche peut être fait à une grande partie de 
ceux qui ont pris une part active au mouvement scienti- 
fique de cette époque. 

M. Broca, en 1849 (2), dans un cas de cancroïde ulcéré 
de la lèvre, ayant constaté l'existence d'un engorgement 
de l'un des ganglions sous-maxillaires, comme c'était le 
premier fait venu à sa connaissance, se hâte de dire que 
cette adénite spécifique ne survient que dans des cas 
exceptionnels, infiniment rares. Plus tard, à l'occasion 
d'un malade mort dans le service de M. Ricord (3), ayant 
constaté dans un cancroïde de la verge l'existence d'un 
engorgement ganglionnaire, il regretta sa première pro- 
position, et il admit que dans les cancroïdes de la lèvre 
et du gland, il n'est pas rarede voir les ganglions lympha- 
tiques envahis par la production épithéliale, mais la cause 
lui en était inconnue. Cette seconde période constitue 
donc une seconde époque dans l'histoire anatomo-patho- 
logique des tumeurs épithéliales. 

Dans une troisième, qui représente à peu près Tétat de 
nos connaissances actuelles, la question de propagation 
du cancroïde aux ganglions lymphatiques a fait un nou- 
veau pas en avant, c'est-à-dire que nous en sommes 
revenus à l'idée des anciens, de Ledran qui admettait 
que le cancroïde pouvait rester indéfiniment local, mais 
qu'il pouvait retentir dans les ganglions, et même dans 
ceux éloignés du lieu où il avait pris naissance. M. Vel- 
peau (4) a aussi établi que les tumeurs épithéliales 

(i) Velpeaa, Bulletin de VAcad. de méd., i854, t. XX. 
(a) firoca, thèses de Paris, 1849, P* ^^■ 

(3) firoca, Bull de la Soc. anaUy i853, t. XXVlIf, p. 38o. 

(4) Velpeau, BuU, deVÀcad, deméd.^ t. XX, p. 170. 
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enlevées répullulent sur place dans les ganglions» et 
quelles infectent Téconomie. En 186S, nous avons vu à 
la Société anatomique toute la chaîne ganglionnaire du 
cou, et même celle qui pénètre dans la poitrine, profon- 
dément envahies par Taltération épithéliale survenue à la 
suite d*un cancroïde de la lèvre. 

Paget, qui ne partage point Fopinion émise par M. Le-^ 

bert sur là fréquence de l'infection ganglionnaire, a donné 

une statistique de ii2 observations de cancroïdes, et 

dans près de la moitié des cas, c'est-à-dire vingt fois, il 

a constaté cette infection. Mous n'avons point fait, pour 

notre compte, de statistique personnelle, mais nous en 

rapportant aux feits journellement observés dans les 

bôpitaux, nous ne pouvons que sanctionner la manière 

de voir de Paget. Dans la majorité des cancroïdes ulcérés, 

et par conséquent arrivés déjà à un certain volume, nous 

avons constaté Taltération ganglionnaire, et au moment 

où nous rédigeons cet article, nous en avons deux exem* 

pies remarquables sous les yeux. Ce n'est point donc 

sans un certain élonnement que nous avons vu M. Heur* 

taux (1) chercher à réfuter l'opinion de Paget, quoique 

cependant il finisse par dire que s il ne tenait compte que 

de sa statistique personnelle, dans plus du tiers des cas 

il a constaté Tinfection ganglionnaire. 

Ce tiers, pour les cancroïdes déjà avancés dans leur 
évolution, nous parait inférieur à la réalité. Si au début 
le caacroîde a moins de tendance que le cancer encé- 
phaloïde à envahir le système ganglionnaire, il arrive un 
moment où ce retentissement est, je dirais presque vo- 
lontiers la règle. M. le professeur Ch. Robin (2) explique 
cette grande lacilité au retentissement ganglionnaire du 
cancroïde par Tétude même de Thistologie normale; il 

(i) Thèses de Paris, 1860. 

(a) RobiD,Dftct. de NyUen^ la'édiu, i865, art. Enraiuoiu. 
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existe, dît^ili dans les ganglions lymphatiques sains de 
répitbéUum nucléaire et pavimenteux, il n est point donc 
élounant d y trouver des troublas de nntritÎMiy de dêi^s* 
loppenent et de reproduction de leur épithéliura, quand 
celui de la région cutanée BUMpieuse on glandulaire i 
laquelle ils correspondent est malade | il s'étonne niéflie 
que oette altération ne soit pmit p)ae constante. 

L'altération ganglionnaire dans le eaperoikle, à nsi 
période un peu avancée de son évolution, loip d'étrs raN, 
est denc un fait commun* Le plus souvent ee retentisM- 
ment est borné aux ganglions de la région, nmis il psot 
les dépasser et se propager au loin dans le chaînon gsn* 
glionnaire; des fisits nombreux mettent aujourd'hui ostle 
proposition bora de doute* 

Les engorgements ganglionnaires dans les eas de 
eancroide sent de deux sortes : quelqneMe raugmes* 
tation de volume tient simplement à une irritation, à une 
inflammation du ganglion; d'autres fois, au ooatreire^il 
existe une véritable dëgénération. Ces deux sortes d'alto 
rations ne sont point spéciales au cancrcâlde, elles psurest 
même se rencontrer dans Tenoéphaloïde. J'ai vu, fovf 
mon compte, et M. Gruveilhîer a cité dans le chapitre 
précédent (1) des tumeurs cancéreuses doue lesquelles 
les ganglions de la région n'étaient qu'enflammés et nul* 
kment dégénérés. Ces inflammations sont aussi très- 
communes à l'aisselle dans les eas de tumeurs bypartrO' 
pbiques de la mamelle. Tout ganglion tuméfié dans les 
cas de cancroïde, ne devra donc point être regardé d'em- 
blée comme dégénéré, c'est à la clinique qu'il kùt 
s'adresser ponr avoir la sduti^ de ce problème, et il 
existe des symptôasee qui pemettent de distinguer ces 
deux variétés^ qu'il importe au chirurgie» de vecoosattre) 
et une main exercée ne se trompe guère. 

(i) Vojet totté % page sSg. 
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Qaâod il y a dtfgénération ganglionnaire, on a étudié 
avec soin !•§ divers modes par lesquels elle pouvait 
s opérert ^ ^foiê principaux ont été indiqués pour cette 
propagation. Le premier, qui avait été admis par M. Le- 
bert, et a joui pendant longtemps d'une grande autorité, 
consiste dans labsorptîon par les lymphatiques de la 
tumeur d un blastème qui, une fois arrivé et déposé dans 
leganglion, donnerait naîssence à l'évolution successive 
de cellnles épitbéliales, et elles constitueraient an sein 
du ganglion qne véritable génération de cellules épider- 
miqaeSé Mais la théorie des blastèmes est aujourd'hui 
fortement attaquée en Allemagne par Vircbow, quoi- 
qu'elle réunisse encore en France un certain nombre 
d'adhérents; de pins, elle ne peut guère être invoquée 
ponr le cas particulier* 

Le second mode a pour loi un certain nombre de bons 

observateurs ! il consiste dans le transport direct par les 

lymphatiques des éléments épithébanx tout formés. Mais, 

pour que ces éléments , déjà d'un assez gros volume, 

puissent pénétrer dans les radicules lymphatiques, il est 

nécessaire que ces canaux aient été érodés, c'est ce qui a 

été admis. Cette opinion de la circulation possible d'un 

oorpe étranger dans les vaisseaux lymphatiques, a trouvé 

un appui dans les observations de .£sterlin, qui aurait 

constaté le transport de matériaux solides dans les gan* 

glioni. M. Foliin (1) a montré, à la Société de biologie, 

dies des individus tatoués, du vermillon et du bleu de . 

Prusse dans les ganglions de l'aisselle. 

Le troisième mode, qui nous parait être aujourd'hui 
adopté par M. Robin, consiste, comme noos l'avons dit 
pins baut, dans l'altération des cettules ganglionnaires. Il 
expliquerait alors la fréquence possible de leur engorge- 
ment dans le cancro!de. 

(i) FtoWft, A>e. de hiûîtfqie^ l'^férte, 1. 1^, p. ^g. 
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Si raaiDienant, au point de vue de l'anatomie patholo- 
gique, OD étudie la marche de Taltération ganglionnaire, 
en prenant pour exemple les ganglions sous-maxillaires, 
qui sont les plus faciles à voir et qui sont aussi le plus 
souvent affectés, on constate qu'il existe, pour l'altéra- 
tion des ganglions, une différence clinique entre celle qui 
coïncide avec un cancroïde primitif ou un cancroïde réd- 
divé. Outte que l'altération ganglionnaire est beaucoup 
plus fréquente dans ce dernier, j ai souvent entendu dire 
à M. Nélaton, et j'ai pu moi-même vériSer que les altéra- 
tions ganglionnaires primitives restaient plus longtemps 
isolées; que le ganglion mobile adhérait moins rapide- 
ment à l'os que dans les cancroïdes secondaires. 

Les adénites secondaires, que je qualifierais volontiers 
de tardives, s'observent sou vent avec unerécidive surplace 
du cancroïde; mais on les constate aussi quelquefois long- 
temps après l'ablation du cancroïde primitif, et lorsque 
ce dernier est complètement guéri. J'en ai un exenaple 
sous les yeux, au moment où je rédige cette description; 
il s'agit d'un cancroïde de la lèvre inférieure qui a été 
enlevé : la réunion a eu lieu par première intention ; la 
cicatrice est aujourd'hui normale, mais il existe sous la 
mâchoire des ganglions qui adhèrent intimement au 
maxillaire inférieur. 

La dégénération ganglionnaire, qu'elle soit primitive 
ou secondaire, peut se présenter sous plusieurs aspects, 
qu'il importe de reconnaître, car ils pourraient devenir la 
source d'erreurs. Toujours le volume des ganglions est 
notablement augmenté; mais ils sont tantôt durs, denses, 
infiltrés de lamelles épithéliales qui en produisent l'adhé- 
rence aux os. Tantôt, au contraire, au centre du ganglion 
il se produit un ramollissement, une véritable inflamma- 
tion, un abcès; le ganglion finirait même, par suite de 
son adhérence à la peau, par s'ouvrir de lui-même, si le 
chirurgien n'intervenait point à l'aide du bistouri. Le 
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liquide de la masse morbide offre des qualités diverses : 
tantôt il est d'un aspect phlegmoneux; d'autrefois, il est 
plus liquide, séreux, et ressemble en quelque sorte à un 
kyste. 

Dans le premier cas on pourrait être tenté de voir dans 
cette lésion une simple adénite inflammatoire arrivée 
à suppuration. Mais presque toujours, alors, il s agit 
d'une véritable infection ganglionnaire. Quand le foyer a 
a été déterf^é, on observe quelquefois une diminution très* 
considérable de la tumeur, mais on constate que sa buse 
ne se fond point, que son adhérence à l'os est toujours 
aussi intime, et Ton ne tarde point à voir la masse morbide 
grossir, suivre son évolution fatale. 

8 1. — InfBCtioii, généralÎMlioD Triseénde du cancroïde. 

Des opinions bien diverses se sont produites quand il 
s est agi de déterminer si lecancroïde était susceptible de 
se généraliser, d'infecter l'économie. Voyons ce que lana- 
tomie pathologique et les faits nous montrent à cet égard. 
Au début de la séparation du cancroïde des tumeurs 
cancéreuses proprement dites, à 1 époque de M hétéromor- 
phie^ la généralisation des tumeurs épithéliales ne fut 
point admise et cela se comprend : les jeunes chirurgiens 
qui s'occupaient histologiquement de la question , ne 
lavaient point observée. 

M. Lebert (1) , à l'occasion d'un ulcère épithélial du 
talon, qui avait pénétré jusque dans le calcanéum et avait 
nécessité l'amputation de la jambe , s'exprimait ainsi : 
» Les affections épidermiques vont souvent très-loin dans 
» l'épaisseur des os ; elles envahissent de proche en 
» proche, sans cesser pour cela de rester des maladies 
» locales » ; et plus loin, il dit encore : « elle fait des rava- 
" ges localement, mais elle ne se généralise jamais. » 

(i) Lebert, Bull, de la Soc. anaU^ 1849, t. XXIV, p. 76. 

V. 2i 
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Il esc difficile d'émettre une proposition plus radicale; 
du reste, en recherchant les autres publicatioas de ce 
médecin distingué, et le mémoire lu» en 1850, à la Société 
de chirurgie, rapport de M. Monod (i), ropinioa précé- 
dente est reproduite avec la même vigueur* Piui tard, en 
1851, M. Lebert (t) (il s agit toujours de tumeurs de^li*' 
très), s'exprimait ainsi t« Dans ces 0ancroïdes,la mort 
» peut être oaqsée par une eatension locale du mal, vm 
n jamais par Tinfection de toute l'économie, comme dans 
tf le cancer véritable, m Dans son Traité dê$ maUidieê can- 
téreusesj M. Lebert formule encore cette idée de lu même 
manière. 

M. Broca (3) dit aussi : « Il y a plus de neuf années que 
» la structure du cancroïde est connue, et que les adver- 
» saires du microscope n*oht pu trouver Ufie seule obser- 
» vation de cancroïde généralisé. » Uo an plus t^rd, ren- 
dant compte d'un travail de M, Oscar Ueyfelder, inti- 
tulé : De la natun du cancroïde (A) , il insiste encore 
sur la tendance locale du cancroïde , sa récidive oe 9^ 
faisant que par continuation, c est*à*-dire dans la sphère 
d action locale de la tumenr primitive, et il teriiiin^ 
son travail par cette proposition, qui était le résumé de 
sa pensée i le cancroïde e$i un^ tumeur, le caficer est mt 
maladieé 

Si Topinion des micrographes était, dés le début, de 
considérer le cancroïde comme UP9 maladie locale, les 
chirurgiens ne pouvaient eux, dès celte épo(|i|e, partager 
cette manière de voir : quelques^^uns l'ont combattue avec 
autorité, tout en reconnaissant cependant comme Ledrao 
que certains cancers pouvaient rester longtemps sta- 

(i) Mono<}, Suit, de la Soe, dé c%îr., i8Se, 1. 1, p ^S^. 
(3) Uber^ Bull de la Soe, anat., |S5l, t. XXVI, p. i5a, 

(3) Broca, Bull, de la Soc. anat., i858, t. XXVIII, p. 38o. 

(4) Broca, Bull, de U Soc, de ekir,^ t. V, p. Ss. 
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donnaires. M. Michon (1) n'hésite point k f^QWC^ef U» 
tumeurs épithëlialet oofQine de v^riieblea eencera» 

M. Velpeau, daqt la diaousaion qui eul lieiii 9R IS$4« 

aa tain de l'Académie de médeciae, a*élava Aveq fqrpe 

ooDtra 1 o|)iDiqn de ceux qui voulaient f^ire du uancroïde 

una affection toojoura localoi toujour» li^uigna, Il prp- 

duisiiy dpni son arguiueetation, non-atuleni^nt des faits 

de ratentisiement gaugliounaire» lueii môme de géoéri*- 

lisadoD, dont les uns lui étaient personnels, et les autfes 

épient enapruntéa à dea micrographea disiiuguéf « ^ Yir- 

ohow en particulier. M. Vflpeau Qberc()a è 0(9b|ir (3) 

que les tumeurf épithéliales pouvaient s§ reproduire lur 

plaee, dana les lisaus voisins, les gangliopsi je^ vi$père# et 

mèfoo les 04 ; et il ejoule s n d'apr4§ pçh » gyçUe ramn 

a etcWonJ neii« éa k$ diêir(iir$ 4$ h çhM (k^ ciincenfjp 

n eoHoèdw miâémênt 4fUÊ votti mf<»$mz un çanççr éipithéfii^l; 

* ri'em de mieux^pourvu 4fue vou$ lui hmies^ le nçïn de ç^nç^Vt » 

Plus loin (2), il revient encore sur la mi^ine idée, qui fyt 

aofisptée par la plupart des membrei d^ rAfîadçnt^iç 4^ 

ffiédecioe ; il n'eut guère d'autres adversaires, ni ]W 

eioeptc la presse, quf( Alph. Bobert. Gomrne, ^ Çt%\\§ 

époque, la dootrine de rbdtérQWorpbie é^ait dans toute 99 

force, 0B objectait h M. Vejpeau qu it n'avait pgjpt di§«- 

tingué Ins vraif eauceps avec leurs oeliules paniqulièrep, 

des faum camoart. Mais cette objection a, aujourd*bnii 

jbeaucoup perdu de se valeur, et» fii elle pouvait étr^ 

adressés au chirurgien de Thôpital de la Charité, ell# 

tombait devant Vircbow, dont il rapportait \e% faits, avec 

pièces à Tappui, qui sont déposées daus le Musée Du- 

3uytren. 

On est dooo aujourd'hui forcé d'admettre que le çjtn- 
u'oïde peut retentir dans Téconomie entière, entraîner un 

(i) Michoti, thèse de concoars, 1846. 

(3) Velpeau, Bull, de VAcad, de mid.^ »854, t. XX, p. S4. 

(3) Page 169. 
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état caractéristique qoHl est difficile de différencier de la 
cachexie occasionnée par un sqnirrhe ou une tumeur 
encéphaloide, mais cet état est Texception , et cela suffi- 
rait cliniquement pour établir une différence entre ces 
deux ordres de tumeurs. Ce qui explique localement 
la gravité du retentissement ganglionnaire , cW pré- 
cisément le siige spécial des ganglions, toujours en 
rapport avec les oiganes importants au maintien de la 
vie. 

En résumé donc Hniection viscérale, qui est la règle 
dans le cancer, est rexceptiondanslecancroîde. M. Heur- 
taux (1) en a rapporté huit exemples, qui représentent 
encore à peu prèsTétat actuel de nos connaissances sur ce 
sujet. Le plus ancien en date est rapporté par Paget (2): 
il s'agit d*un malade qui, à la suite de Tablation d*un can- 
croîile de lœil, a eu une généralisation de cette tumeur 
dans la pointe du ventricule droit et dans la cloison du 
cœur. Virchow adressa à M. Velpeau, pour la discussion 
académique (3), trois observations de cancroîdes géné- 
ralisés dans les viscères, et, pour l'une d'elles, rmfectioo 
s*était faite dans le poumon, la cinquième et huitième côte, 
le foie et les reins. M. Dupuy (&) rapporte également une 
observation due à Bamberger, dans laquelle la généralisa- 
tien s*éiait faite dans le foie, le cœur, les poumons et les 
côtes. M Ollier (5) cite deux observations de cancroîdes 
généralisés, dont une lui est pei*sonnelle et l'autre est due 
à M. Desgranges. Enfin M. Topinard (6) a observé, dans 
le service de M. le professeur Denonvilliers, un cancroïde 

(i) Thèses de Paris, 1860. 

(%) Paget, anicle Carccb kpithbual, i853, t. II, p. 419. 

(3) Virchow, Gaz. méd, de Paiisj i855, p. ao8. 

(4) Dupuy, thèse de Paris, i855, p. 36. 

(5) Ollier, Recherches sur la structure intime des tw/Êeurs cmmeértuses, 
thèse de Montpellier, i856,p. 79. 

(6) Topinard, Bull, de la Soc. anat.^ i856, a* série, t. I, p. 96. 



PSKUDO-OAMCEAS. 325 

du rectum qui sest généralisé duos les poumons et les 
plèvres. 

g 8. — PhlegmadM et gangrèot dn caneroidt. 

Le cancroïde est principalement formé par un agglomé- 
ration de cellules épithéliales qui s^infiltrent au loin, et 
particulièrement, comme nous l'avons dit plus haut, dans 
la direction du tissu cellulaire et des vaisseaux. A une 
certaine période de son évolution, il n'est point rare de 
voir le système artériel capillaire prendre dans la tumeur 
UD développement considérable, et silors des congestions 
plus ou moins intenses se produisent dans le néoplasme. 
Ces excès de vascularisation déterminent le plus souvent 
une accélération diins la marche de ces tumeurs, et quand 
il s agit de ganglions, c'est dans ces cas surtout qu'on les 
voit s'abcéder, et que leur ouverture donne issue à un pus 
quelquefois franchement phlegmoneux. Mais pour notre 
compte, nous n'avonsjamais vu ce surcroît d'inflammation 
déterminer la mortification complète de la masse mor^ 
bide. 

La gangrène des tumeurs épithéliales a cependant été 
souvent signalée et surtout pour celles qui siègent sur 
les muqueuses. Elle est quelquefois très-limitée, d'autre- 
fois, elle est très-étendue au point de comprendre la plus 
grande partie du néoplasme^ mais elle ne Tenvahit jamais 
en totalité, car alors elle pourrait être un moyen théra- 
peutique. Comment expli(|uer cette mortification ? L'ana- 
tomie pathologique nous en rend un compte assez satis- 
faisant, et montre suffisamment que si l'on abandonne 
ces tumeurs à leur marche progressive, à un moment 
donné, ce phénomène devra s'observer. 

En effet, par suite de l'agglomération des cellules épi- 
théliales le long des parois artérielles, ces vaisseaux ne 
sont p^oint perforés, comme cela s observe dans Tencépha- 
loïdepour les veines, mais leur cavité diminue de diamètre 
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par iuite de la pression exercée par le nénpiasinet et cette 
dimiDutioD graduellement peut aller jusqu'à la disparttmn 
de la lumière du vaisseau. Si ce travail atrophique se 
produit sur un grand nombre de capillaires, il est Facile 
de oomprendrv^ qut là portion de tuipeura à laquelle ils 
allaient m distribuer étant privée de vaseiitarite» finit par 
se mortifier et une partie de la massa morbida êé trouve 
ainsi éliminée , mais dans la partie aeulemeat doOt le 
sjrstème circulatoire a été aittsi profondeotedt modifié. Il 
a été présenté à la société de chirurgie des tlimeuri épi- 
théliales volutnineusea de la langue qui sont aitiai lom- 
béea, laissant au-dessous d'elles une large eurfaoe d ul- 
oération. Si on examine aVec aoio oetie ulcération, Ton 
constate qu'il existe ulie induration notable des tissus 
qtli la forment^ et que laflectioii morbide se cotititiue 
an-dessous. En réëumé donc, la mortificatioD des tu- 
mimrs épithéliales peut se produire par deux mécMis6iesi 
tantéteiie résulte d'une inflamcnation intense \ tanlot» au 
contraire^ d'une absence complète de «irûulatinn » par 
suite de destruction atrophique des vaisseaux. 

DEUXIÈME ORDRK 
B«i teaieiiM aiM*|^uiin««M. 



{lous avons vu dans l'article précédent, qu'il existait un 
certain nombre de tumeurs cutanées, qui avaient été con- 
fondues avec le cqncer, auquel elles appartiennent bien 
en^réalité, mais dont elles constituent cependant une 
variété ; <|ui a motivé leur dénomination de tumeurs ^i- 
ihétiales, de cancre&k. Dans ce même groupe de tumeurs 
cancéreuses telles qu'on leit comprenait autrefois. M. Le- 
l>ert(i), le premier a cherché à établir anatomiquement 

(i) hehert, Physiologie pathologique^ Varis^ i845,t. II, p. lao.— l?»^- 
de la Soc. àe Air., t. IIÎ, p. 248 et suiv. — frotte «l*a)iatomi> j^tholo- 
gtque iéhiràlej ^âffi, iS55, ifr-fohd, 1. 1, pi ifh 
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une troisième eabdivision ; et c'est d'elle que nous devons 
nous occuper. 

M. Lebert a fOoiitr< qu un certain nombre de tumeurs 
auiqttelles il n donné le nom àefibro-plaitiqu$s^ n'étaieat 
oomme le canoroïde quun ptead&*cance$\ cest*à*dire 
quelles pouvaient nfcidiver sur place^ mais qu'elles 
avaient peu de tendance à infecter réconomie. Ce sootces 
deux grands caractères, la récidive et Tinfection, qui les 
avait fait autrefois comprendre dans la grande classe des 
cancers, de laquelle des tentatives heureuses, après une 
Imte énergique, ont permis d'en fiiire avec juste raison, 
au moins une variété spéciale de canoer, moins redoutable 
que reneéphaioïde« Ce qui, au début des études histolo*^ 
gi(|ues a surtout mocîTë, en France^ cette séparation des 
tumenrs fibro-^plastiqoes des autres tumeurs cancéreuses, 
e'êst la doctrine de i^ketèromorphit aujourd'hui générab»*» 
ment at)andonnée. Las lumaurs fibro^plastiqnes, à cause 
de la nature de leurs éléments, avaient été décrites oo«i« 
tne le «abcroïde parmi les tumeurs A éléments homm^ 
mûrphei. 

g !•'. — DéSnitSM. 

Nous désignerons sous le nom de tumeurs fibrp plastic 
^UfS, des néùpla$rmt morbides, (iirniés d'éléments anato** 
miquea aualojjues ft ceux que Ton rencontre en abondctnce 
dans le tissu de l'embryon, et plus tard dans lescicatrices. 
Os néoplasmes ont encore été désignés sous le nom 
A'EmbrîO'ptasîîifues, parce que chex Tembryon ils donnent 
naissiince aux organes dont ils ne sont que lesrudimeoU» 
dans les cicatrices, ils sont susceptibles de se transformer 
en tissu conjtinclif. A t état pathologique, ces mêmes élév 
ments, au lieu de suivre révolution embryonnaire, Eoritienjt 
par leur aggloméitition des tumeurs qui ont une tendance 
continuellement envahissante, et qui ne peuvent jusqu'à 
ptiésent au moina dispaMttre Sf^ontAftément. 
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CTest à cette variété de tameur qae Abemethy avait 
donné le nom de Sarcome^ destiné à rappeler Fanalogie 
d^aspect qu'elles ont arec la chair. Bfais cette déoomioa- 
tson avait aussi été appliquéeà beaucoup d autres tmneurs, 
essentielle'nent différentes de celles que nous décaîvoas, 
et sous ce rapport elle mérite Toubli dans lequel elle est 
tombée. 

Les tumeurs fibro-plastiques ayant des élémentsanato- 
raiques caractéristiques que nous décrirons plus loin, il 
est intéressant de constater, que ces mêmes éléments ont 
été retrouvés dans trois formes de tumeurs, qui présentent 
en tr elles de notables différences sous le rapport de leur 
formation, de leur pronostic et de leur traitement. Cette 
triple différence a permis à M. Lebert d'établir trois va- 
riétés spéciales de fibro-plas tiques, à savoir : i<» le 6bro- 
plastique £ origine inflammatoire^ 2^ celui qui se rencontre 
dans la plupart des hypertrophies^ 3^ celui qui a une fDr- 
mation autogène essentiel. 

Cette similitude d'éléments histologiques pouvant ce- 
pendant coexister avec des modifications profondes dans 
révolution, ainsi que dans la marche de ces tumeurs, 
n'est pas le point le moins intéressant de leur histoire. 
La plupart des chirurgiens se basant précisément sur 
cette homogénéité d'éléments constituants des tumeurs 
qui, cliniquement, devaient avoir une marche si diffé- 
rente, se sont divisés. Les uns ont refusé d'admettre la 
séparation proposée par M. Lebert, et ont continué à 
considérer les tumeurs fibro-plastiques comme de vé- 
ritables cancers. Les autres, heureux d'entrevoir la 
l^ossibilité de la cnrabilité par une opération d'une tu- 
meur réputée incurable, ont accepté avec bonheur cette 
séparation des tumeurs fibro-plastiques des autres tu- 
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meurs cancéreuses. Si Ton veut se faire une juste idée 
de la division qui existait à cette époque parmi les 
chirurgiens, on lira avec intérêt la discussion qui a eu 
lieu au sein de la Société de chirurgie (i), et plus tard 
à rAcadémie de médecine (2). 

Les deux premières variétés, le tissu fibro-plastique 
d'origine inflammatoire^ et celui qui se rencontre dans les 
diverses hypertrophies^ pourraient être confondues en une 
seule; car elles reconnaissent toutes les deux une hypé- 
rémie, un excès de nutrition. Cliniqueraent, ces deux 
variétés ont encore une grande ressemblance, c'est la 
tendance prononcée que ces éléments bistologiques ont à 
la transformation fibroïde définitive. Par suite de cette 
propriété, la saillie que forment ces tumeurs, diminue, 
Tinverse s'observe, au contraire, dans la troisième variété, 
le tissu fibro-plasti(|ue autogène, essentiel. Les tumeurs 
qui en résultent ont une tendance continuelle à un 
accroissement indéfini si la chirurgie n intervient pas* 

I 3. — ForiM ot ▼olmM. 

Les tumeurs fibro-plastiques sont généralement arron- 
dies, globuleuses et lisses à leur surface; d'autres fois, 
ce qui est plus rare, elles sont lobulées, et se rapprochent 
alors, pour la forme, de certaines tumeurs fibreuses dont 
elles se distinguent cependant par la densité moindre. 
Mais si un obstacle s'oppose à leur développement dans 
un sens quelconque, comme cela se voit pour certaines 
tumeurs fibro-plastiques de la dure-mère, elles peuvent 
quelquefois être aplaties, et même prendre des formes 
plus ou moins bizarres. Comme on le voit, malgré que 
ces tumeurs aient une tendance prononcée à avoir une 
forme ovoïde, qui est un de leur caractère important, 

(i) BulL de la Soc. de ehir,^ t, III, p. Z'jS et toÎT. 
(i) BulL de tAead. de méd,, t. XX. 
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elles sont quelquefois cepeDdant influencées par la dis- 
position des organes voisins. 

Le volume des tumeurs fibro-plasiiques est des plus 
Irariables ; mais on peut établir en prini^ipe qu'à rexception 
de certaines tumeurs hypertrophiques, il n'y a peut-être 
pas de productions morbides qui soient capables d'ac- 
quérir des dimensions aussi considérables^ surtout quand 
leur siège est aux mea^brea et parlirulièrement aus 
inférieurs. Ce volume est quelquefois tel, qu'il devient 
par lui-même un obstacle à leur ablation ; il sert aussi 
dans les cas embarrassants de diagnostic d'avec les tu- 
meurs cancéreuses « qui tuent généralement avant que 
d atteindre les proportions considérables que présentent 
oeitainës tumeurs fibro-plastiques. 

l k, — Consistance. 

La ct)t)sistiitlt;ë des tumeurs fibro-plastiques présente 
quelques variations qui ne me paraissent point tenir à 
la période d'évolution à laquelle on les examine ; car 
quelque soit leur vôlutné, s) elles n*ont point subi d'alté- 
rations préalables, elles sont fermes, élastiques, ce qui 
est le plus ordinaire, ou bien elles sont molles, et dans 
certains points même comme fluctuantes. Dana cette 
dernière condition, elles peuvent donner lieu à des er- 
reurs de diagnostic. Les tumeurs de cette nature qui 
préient le mieux à cette erreur, sout celles qui occupent 
les gatnes tendineuses ou qui proviennent de Fongosités 
articulaires» Il faut même, dans cette dernière variété de 
fibro- plastique, être bien prévenu de la possibilité de 
Terreur pour l'éviter. 

I s. -^ 8if|é tl tÉoHHIi. 

Un caractère très-Important des tun^ebrs fibro-plas- 
tiques se tire de iear motâlité ; en eiïet^ la plupart méoies 
lorsqu'elles sont volumineUées^ j^Bt ffénéMiletteau ^êH^ 
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mobiles sur lel organes voisins. Cette ttiobîlité qui ne 
se rencontre f[uèr6 à ùé degré dans les tumeurs cancé- 
reuses, petit s expliquer de deux maniérée : i"" par le 
siège même des tumeurs fibro*-plastk|Ues ; i^ par leur 
mode de développesnent. 

Les tumeurs fibro-plastiques se développent dans les 
cioetrices où elles oônetituent les keloïdes qui, arrivées à 
une certaine période i peuvent rester stationnaines, 9t 
nténae disparaître par la trapsFormatioD probable des 
éléments fubifortnes en tifesu oonjonctif. Le siège le pJuB 
ordinaire est dans le tissu cellulaire superficiel ou pro- 
fond des membres, sur les aponévroses d*enveloppe, et 
méttie d'iafeertion, comme cela à été obsarvé pour celles 
des muscles de rabdomen^ dans les gaines tendineuses, 
les synoviales articulaires dans les os. Il arrive même, 
quelquefois! qu'elles se développent sur un processus 
liypertftiphiqtt«« J'ai enlevé, cette année, i rbdpital des 
Cliniques, daas le service de M. Mélaton^ ilm de ces 
tutneurs qui s'ëtait développée au Centre d'une hyper^ 
tft)phie mammaire. 

Lorsque lèe tuSMUrs fibro-plastiques ont pris naissance 
dans le tissu «sellolaire qui est leui* siège le plus habituel , 
^mme ttiémft h une période avancée de leur évolution, 
elles ont peu de tendance à contracter des adhérences avec 
i«S parties enviroonanles ; elles cooservent^ comme nous 
rivons dit plus haut, ftur ces dernières, une grande mo- 
bilité. A la partie interne de la cuisse^ où ces tumeurs 
fibm-'plastiquei do tteeu cellulaire intermusculaire soat 
assez cbramuues» elles sont généralemenc, quoique sou9* 
aponévmtîquè«, très - mobiles » méuie lorsqu'elles ont 
acquis un gros volume. C'est aU moins oe que j'ai 
constaté, et ce qui m'a peroM en outre de diagnostiquei* 
leur itatUrè. M. B. Larrey en a préseiMé A la Société de 
chirurgie un exemple remanfoable,et le musée Dupuy- 
tren, n"" 49 et 50, maladies de la peau et du tissu ceilu- 
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laire, contient la représentation en cire d*une de ces ta- 
meurs de la cuisse, enlevée par M. Velpeau, et qui avait 
acquis des dimensions prodigieuses. La mobilité qui ré- 
sulte de leur siège est donc une condition très-favorable 
de ces grosses tumeurs, car elle en rend possible Fextir- 
pation. 

A la fin de Tannée dernière, vers le mois de décembre, 
M. Nélaton a enlevé à Thôpital des Cliniques une 
tumeur fibro- plastique de la région postérieure de la 
jambe, qui était située sous les muscles de la couche 
superficielle. Cette tumeur qui avait acquis un volume 
considérale, et égalait presque celui de deux téte& d'a- 
dultes, avait refoulé et distendu à sa surface les muscles 
soléaires et jumeaux , profondément elle avait écarté 
les muscles de cette couche, déprimé le ligament inter- 
osseux, et un de ses lobes avait pu même pénétrer 
entre les deux os et arriver à la partie antérieure de la 
jambe. Malgré ces énormes désordres, la tumeur mise à 
nu a pu être énuclée, et le malade, aujourd'hui guéri 
de la plaie qu'a nécessité une pareille tumeur, conserve 
l'intégrité des mouvements de sa jambe.* H est certain 
qu'un squirrhe ou un encéphaloïde, n aurait point permis 
de réaliser une pareille opération, et aurait nécessité le 
sacrifice du membre. 

Indépendamment du siège anatomique, ce qui jEsvorise 
encore la mobilité des tumeurs fibro-plastiques, comme 
Ta très-bien établi M. Lebert (1), c'est qu'à l'exception de 
celles du périoste, elles sont généralement entourées 
d'une enveloppe fibro-celluleuse qui les délimite. 

Il est un certain nombre de tumeurs fibro-plastiques 
qui présentent une fixité quelquefois remarquable, ce 
sont celles qui prennent naissance sur les aponévroses 
ou sur le périoste. Les premières, malgré leur fixité, ont 
généralement une consistance médiocre. Les tumeurs 

(i) Buli. de la Société de chirurgie^ t. HI. 
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fibro-plastiques des os peuvent naître de Tintérieur de 
los même, ou bien, ce qui est plus commun, du périoste. 
Ces dernières, en même temps quelles sont très-fixes, 
ont une consistance des plus remarquables ; il semble qu^à 
toutes les périodes de leur évolution ces tumeurs fassent 
corps avec Tos. Souvent même des stalactites osseuses 
les traversent et en augmentent à la fois la consistance et 
la fixité; mais ici la fixité paraît plutôt dépendre de la 
propiiété du périoste que de la tumeur elle* même. Je 
crois donc que d'une façon très-générale Ton peut dire 
que la mobilité est le propre des tumeurs fibro-plastiques^ 
L os recouvert du produit morbide dans cette variété, au 
lieu de diminuer de résistance, augmente souvent de 
volume et de densité ; il se fait à son intérieur un véritable 
travail d'hy|)érostose et d'éburnation qui en augmente 
la résistance, aussi dans ces cas on ne constate point de 
fractures. 

Lorsqu'une tumeur fibro-plastique a pris naissance à 
Imtérieur d'un os, elle le dilate en ampoule, elle atrophie 
le tissu osseux par compression, et, quand il s^agit du 
corps d'un os long , à Tinverse des fibro-plastiques du 
périoste, Tos acquiert, comme dans le cas de cancer téré- 
brant, une grande fragilité. Si la lésion occupe I epiphyse, 
la dilatation ampullaire qui renferme le produit morbide 
peut quelquefois acquérir des proportions considérables, 
et constitue une variété de tumeurs, que Ton a désignées 
autrefois sous le nom de spina-ventosa. Mais il est bon 
nombre de ces tumeurs, ainsi qualifiées, qui sont formées 
par des éléments particuliers, que Ion a nommées, dans 
ces dernières années, sous le nom de myéloplaxes^ et dans 
lesquels Télément fibro-plastique n'entre plus que comme 
élément tout à fait accessoire. 

I 6. — > CaractèrM aoatomiqiMf. 

J'étudierai d'abord l'aspect que présentent ces tumeurs 
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1 rœîl BU, après qooi j« déoriraî les ëlétnepu anauimir 
qaes, que le inioroscope a relevés dans leur strociure 
intime. 

I^ons avons déjà i}it que ces tuneurs jouitaateaterdi» 

nairement d*nne grande mobilité ; elle s^eipliqae auet 

bien par la présence d^nne enveloppe fibroM^elluleuse qui 

lesdélimitei quelquefDis même, eptre oette enveloppe st 

la tumeur, on constate Texistence d*une minoe couche de 

liquide* L'isolement des tumeurs fibro-piaptiques hitquf 

quand elles arrivent au contact de la peau, nette dernière 

rest0 souvent mobile à leur surface, même lorsqu^le e|t 

déjà fortement colorée et aminoie ; et, si une uleératioase 

produit, comme il p^y a point d'adhérenoe intime ds h 

tumeur, elle est le résultat d'une distension considérable, 

elle constitue une uioération atrophique. A qette période, 

il est quelquefois même possible de constater, à traf ers 

rulcération, la couche fibro-celluleuse, qui n*est peiat 

encore détruite et recouvre la tumeur ) mais^ à son tour, 

elle ne tarde pas à subir le même sort qiie la peau etsul* 

oère. Tels sont les phénomènes de physiologie patbolo* 

gique qui accompagnent le développement de ces tumeurs. 

Si, après avoir enlevé une tumeur fibro-plastique, os 

vient à la diviser, on constate qu'elle présente des oarae- 

tèresqui, à un œil exercé, seront le plus souvent suffisants 

pour permettre dVn préciser d'une manier^ exiicte I9 

nature. La résistance de ces tumeurs à l'action du bistouri 

est loin d'être toujours identique : tantôt elles sont dores, 

elles crient sous le scalpel presque comme les tumeurs 

fibreuses; tantôt, au contraire, elles se laissent Aicilemest 

traverser et s'écrasent. Ces deux variétés de tumeurs 

fibro- plastiques sont la reproduction des deux variétés 

types du cancer, à savoir : le squirrbe et Teneéphalolde. 

Comme dans ces deux variétés de cancer, ce qui constitue 

la différence fondamentale que je viens de signaler, c est 

la présenoe, dans la structure intime des tumeurs fibro- 
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plastiques, d'un suc plus ou moins abondant, eoïncidant 
avec une plus grande vascularisation. Nous verrons en 
outre que les éléments corpusculaires, que nous révèle 
Fexamen histologique , oflVent aussi , comme dans le 
cancer, de légères différences. 

Peut on considérer ces deux états des tumeurs fibro- 
plastiques comme deux périodes distinctes, dans leur 
évolution, correspondant à Tétat de crudité et de ramollis- 
sement du tubercule? C'est ce qui a été (idmis par quel- 
ques auteurs; mais il nous a paru, d après les faits nom- 
breui que nous avons examinés , que les choses ne se 
passaient point ainsi. Nous avons vu des tumeurs fibro- 
plastiques peu vulumineuses , peu avancées dans leur 
évolution, être molles et appartenir à la seconde variété, 
de même que les tumeurs encéphaloldes, dès If ur début, 
si petites qu'elles soient, sont ramollies. Nous serions donc 
tentés d'admettre que cette différence de consistance 
trouve sa raison d'être, dèsTapiiarition de la tuiueqr,dans 
tine différence de structure intime, ou, pour être plus 
exact, dans une proportion différerite d'éléments liquides 
et solides, qui devra exercer une oenaine influence sur la 
marrbe future de cette affection. 

Quand on examine une tumeur appartenant à la variété 
que j*ai qualifiée de dure, voici ce que l'œil nu montre i 
un observateur attentif : on constate qu'elle est formée 
d'une niasse homogène, d'un jaune pâle, tirant même 
quelquefois sur le blanc et qui, à la oonsistanoe près» qui 
est moindre, rappelle assez bien l'aspeot dee tumeurs fi« 
breuses. On peut rnêrne distinguer quelquefois dans la 
masse un certain nombre de faisceaux de tissu fibreux. 
Le tout est imprégné d'une substance gélatineuse irans* 
parente, d'autres fuis jaunâtre. La vascularité est peu 
considérable, plus naarquée cependant que celle des tu- 
meurs fibreuses. 

Si l'on examine une tumeup appartenant à Je eeoMde 
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variété, la consistance étant moindre, en même temps 
que l'on constate dans la masse morbide TexisteDce des 
éléments précédents, on trouve qu'elle est imprégnée 
d'un liquide plus abondant, et pénétrée d'une vasculari- 
sation qui, dans certains points, se présente sous la forme 
de pinceaux de capillaires, assez fins, et qui donnent au 
produit morbide une coloration rosée. Dans les endroits 
où Tarborisation est moindre, la tumeur prend Taspect 
charnu. Par suite de cette extrême vascularisation et de 
Taltération du bourgeonnement des capillaires, il se pro- 
duit quelquefois, au centre de ces tumeurs, dans des poiots 
isolés, des épaocbements sanguins qui en augmentent 
rapidement le volume. 

Ces foyers hémorrbagiques présentent ici la même 
marche que dans les autres tissus; ils peuvent devenir 
Torigine de véritables kystes , et la fibrine décolorée 
donne, à certaines parties de la tumeur, un aspect carac- 
téristique jaune fauve, qui rappelle assez bien celui du 
tubercule cru, ce qui lui a fait donner le nom deph/ma- 
toïde. Ces masses phymatoïdes sont dues à ua processus 
régressifs produit par une altération graisseuse des cel- 
lules, et elles ont la plus grande ressemblance avec 
celles que l'on trouve souvent dans le cancer encépha- 
loïde. 

Outre les aspects précédents, on trouve quelquefois, 
dans les tumeurs fibro-plastiques, des concrétions cal- 
caires, produites par des dépôts phosphatiques, qu'il ne 
faut point confondre avec les ossifications véritables que 
Ton trouve dans les tumeurs qui ont pris naissance dans 
le périoste. Ces dépôts calcaires ont paru, à M. Lebert, 
être le plus souvent le résultat d'une hémorrbagie. Ils me 
paraîtraient plutôt résulter de l'altération du tissu fibreux 
qui constitue la trame de ces tumeurs, et Ton sait, en 
effet, que ces dépôts sont, le plus souvent, le résultat de 
Faltératioi) ultime de ce tissu. 
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A rintërieur de ces tumeurs, qu'elles appartiennent 
à la variété dure ou inoUe^ nous avons déjà dit qu'il s'y 
développait souvent des kystes, qui pouvaient acquérir 
des dimensions quelquefois très*considérables. Leur siège 
anatomique est toujours le même, la trame celluleuse ; 
mais, relativement à la masse morbide, ils en occupent 
le centre ou la périphérie, ce qui les a fait distinguer en 
superficiels ou profonds. Ils sont souvent multiples, et 
quand une de ces tumeurs prend subitement un accrois- 
sement rapide, insolite, c'est à leur présence que Ton doit 
l'attribuer. Le liquide que ces kystes renferment est des 
plus variables; tantôt, c'est un liquide séreux, jaunâtre, 
mais, le plus souvent, il est mélangé à une certaine quan- 
tité de sang, qui le colore en rouge plus ou moins foncé ; 
il peut même être de couleur lie de vin. D'autres fois, en 
même temps qu'il est jaunâtre, il est visqueux: c'est 
qu'il renferme alors une certaine proportion de matière 
colloïde amorphe qui complique la plupart des tumeurs. 
L'examen histologique des tumeurs fibro-plastiques 
a démontré qu'elles étaient composées d'une trame de 
tissu conjonctif, variable en proportion, et c'est à elle 
qu'est due principal ^paent la différence de consistance 
que nous avons déjà signalée plus haut. Les éléments 
corpusculaires , dans certaines tumeurs qui ont une 
grande densité, ne constituent réllement qu'une partie 
accessoire de la masse morbide. 

Les cellules que décèle le microscope sont de plusieurs 
ordres : elles sont arrondies ou ovoïdes , d'autres fois 
allongées et même irrégulières. Plus ces cellules sont 
jeunes, moins elles sont volumineuses, et leur membrane 
d'enveloppe est alors accolée au noyau , qui a une dimen- 
sion moyenne de 1/100*" à 1/60* de millimètre. M. Lebert 
a constaté que dans certaines cellules, qu'il a désignées 
sous le nom de cellules-mères, il pouvait exister nn grand 
nombre de noyaux; mais alors chacun d'eux est plus 
V. 512 
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peut c|ue dans les cellules à un seul noyau. An cancre de 
ces noyaux existe de un à deux nucléoles généralemeoi 
petits. £ntre ces cellules existe un grand nombre de eorpa 
allongés d'ils, ppur cette raison , corf^ fmi/ormeM , qui m 
terinÎQ^nl par une extrémité effilée imiqne ou bifide, 
ayant environ une longueur de i/iSO' de millimètre, et 
renfermant, dans leur paroi, un noyau également muni de 
de sQu nucléole. En outre, il existe toujours, dans cet 
tum^ur^t un ceruin nombre de noyaux libres, et leur 
proportion est d aut4ni plus considérable que la masse 
estplusuiolle;que, par conséquent, la trame est moins 
évidente. Tous ces éléments corpusculaires ne se trouvent 
donc point toujours combinés en égab proportion daos 
ces tumeurs. L^^ ^ws les contiennent tout, tandis que 
d autres sont presque uniquement formées de noyaux ou 
de cur()s fusifornies. Les premières constituent la variété 
dite nucléqire^ ce sont aussi les tumeurs les plus vascu* 
laires, les pitis molles, celles pour leiquelles la récidive 
est le plus à craindre, 

(.'e^i^tence d'un réseau artériel dans P^s tumeurs est 
iMCQiitestable, puist[ue nous avons déjà dit que c^est à sa 
présence qu^est due la couleur ro^ée qu'elle^ présentent 
quelquefois. U était intéressant de rechercher ce que de- 
viennent l^^s veines, si dans la variété de fibro-plastique 
nucléaire, elles se laissaient défoncer, envahir, CQtQpae 
cela a été observé et est même la règle pour Tencéphaloide. 
Il nous a paru, au contraire, que dans cette variété de tu- 
meur, les parois veineuses résistaient à la destruction, et 
que le néoplasme pe pénétrait point dans leur int(?rieur, 
C3n constate aussi dans lestum^urçfibrp-plastiques l'exis- 
tence d'un certain nombre de granules en suspension au 
sçin d'une matière amorphe. I^es éléments graisseux libres 
y sont très-rares, à moins que ces tumeurs ne soient à la 
période régressive. 
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§ 6. — Dn suc. 



Ëii9(«-t-U un $ucdaos les tuiQ«ur« fibro^plaatiquas? Cela 
est incoQtestable, mais de même que suivant que ces tu* 
meurs appartienoent à la variété molle ou dure, il y a une 
différeuçedaus la quantité et lu pâture des éléments cor-» 
pusculaires» de même aussi le suc est en proportion plus 
<U)nâidérable dans les tumeurs molles que dans les tumeurs 
dures. Ce qu'il importe de constater c'est que quelles que 
soient sa quantité et la variété de consistance des tumeurs, 
il a toujours les mêmes qualités; cest-à»dire qu'il est plus 
ou moins transparent, mais il nest point laiteux, nimisoi* 
ble 4 leau. Il se différencie donc de celui que Ion ren* 
contre dans les cas de véritable cancer. 

I 7. — Marche et développeiiMOt. 

La marche et le développement des tumeurs fibro- 
plafstiques présentent encore des caractères qui leqr sont 
spéciaux. La marche de ces tumeurs est lente au début, 
ce n'est qu'après qu'elles ont acquis déjà un certain volume 
qu'elle s'accélère, et que leur accroissement peut alors de- 
venir très*rapide. Ces tumeurs se développent le plus 
souvent dans Fàge moyen de la vie, de 20 à 45 ans, tan- 
dis que ce n'est guère qu'après cet âge que Ion observe 
les cancers. 

Les tumeurs fibro-plastiques dans leur développement| 
au lieu de détruire par envahissement les organes qui 
les avoisiqent, les respectent au contraire. Les muscles 
refoulés sur les côtés de la tumeur sont distendus, allongés^, 
ils subissent une atrophi^ par suite de la pression qui est 
exercée sur leur corps; mais ils ne présentent aucune dé- 
génération qui est, au contraire, la règle dans les cas de 
cancer. Cette immunité des tissus ambiants constitue 
certainement un des caractères les plus importants des 
tumeurs fibro-plastiques. 
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Les gauglions lymphatiques de la région ne sont sou- 
vent le siège d'ancun retentissement, ils se présentent avec 
leur volume normal; il est cependant des cas dans lesquels 
ils subissent une augmentation notable de volume. Mais 
même quand cela existe il se présente encore une distinc- 
tion importante à établir. Cette tuméfaction ganglionnaire 
peut être le résultat d'un simple retentissement inflamma- 
toire, et cela est commun ; il arrive aussi cependant quelle 
résulte d'une reproduction du néoplasme dans cet organe, 
condition assurément défavorable, mais qui, il faut le re- 
connalre, est loin d'être la règle; je dirais même volontiers 
que c'est l'exception. Un examen attentif permettra gêné- 
ralement à un chirurgien exercé, de reconnaître la cause 
de cet engorgement. 

9 s. — RéddifC cl infedioii def tamMn fibro-pltftîqaef. 

Lors de son premier travail, qui date de iShk^ 
M. Lebert ne croyait point à l'infection générale des tu- 
meurs fibro-plastiques : cela était rationnel, toutes celles 
qu'il avait observées jusqu'à cette époque n'avaient jamais 
récidivé que sur place. Aussi, conséquent avec les faits 
d'observation, se hâtant seulement trop, concluait-il que 
la récidive sur place était la seule admissible, maxime 
assurément très-consolante pourjle chirurgien : car, pourvu 
qu'il lui fut possible d'enlever le mal, il en devait pour- 
suivre l'extirpation avec acharnement. A cette condition 
on était donc en droit d'en espérer le cure radicale : c'est 
en effet ce qui est arrivé, et M. Chassaignac (1) a opéré 
trois fois une tumeur fibro-plastique située sur la poitrine 
et qui avait récidivé sur place. M.Broca s'exprimait ainsi : 
« Les tumeurs fibro-plastiques sont homœomorphes, et 
« comme telles entièrement locales (2). » 

(i) ChaKsaignac, BulL de la Soc, de chir,j t. II, p. %2S* 
(a) BulL de la Soc, anaU^ i85o, t. XXV, p« 946. 
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Cet heureux temps de la curabilité radicale des tumeurs 
fibro- plastiques n'eut malheureusement quWe durée 
éphémère, car M. H. Larrey (1) ne tarda point à montrer 
une tumeur de cette nature située dans le creux 
poplité qui, après avoir récidivé 9ur place, finit par tuer 
le malade» et à 1 autopsie faite six mois après Topération, 
on trouva les ganglions inguinaux et les ganglions lom- 
baires dégénérés et comprimant les vaisseaux. De plus, il 
existait une généralisation de petites tumeurs sous la 
plèvre et dans le tissu du poumon qui furent reconnues 
par M. Lebert lui-même comme celle du jarret et des gan* 
glions de nature fibro*plastique. Dès cette époque, août 
1851, M« Lebert (2), qui avait observé environ 100 cas de 
tumeurs fibro-plastiques, se prononça pour la possibilité 
de leur généralisation, et l'observation de M. Larrey con- 
stituait même le troisième fait qui fut parvenu à sa con- 
naissance. Plus tard, lors de la discussion que M. Lebert 
soutint à la société de chirurgie en 1852 (3), les faits de 
généralisation s'étant multipliés, il produisit lui-même six 
cas de généralisation de tumeurs fibro-plastiques dans les 
viscères, et dans son grand ouvrage il en a encore étendu 
le nombre, qu'il nous serait même facile de multiplier 
encore. Malgré ces cas d'infection, pour nous résumer, 
nous dirons qu'au point de vue de la récidive une grande 
distinction doit être faite entre les tumeurs fibro-plasti- 
(jues et les véritables cancers à suc laiteux, et miscibles 
à Teau ; Tinfection étant la règ^e pour ces deroières et cela 
dans un temps assez court, tandis quelle nest point 
forcée pour les tumeurs fibro-plastiques, qui ne récidivent 
guère que sur place. 

( i) Larrey, Bull, de la Soc, de chir.^ t. II, p. 336. 
(i) Lebert, Bull, de la Soe. de chir.y t. II. p. a4i. 
(3) Lebert, Bull, de la Soc, de c/iir., t. III, p. 348 et suiv. 
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TROISIÈME ORDRE. 
\ à myétdvuuics. 



L'histoire atiatomo-pathologique et clinique des tu^ 
meurs dites à myéloplaxei est de date encore assez récente 
pour qn*il nous soit possible d'affirmer que nous soiuuies 
éloignés de posséder tous les éléments nécessaires à 
réaliser leur étude complète. Mais si le moment nVst 
point encore venu de tracer une description dogmatique 
de ces tumeurs, et si les traités classiques sont muets 
en ce qui les concerne, il nous a paru nécessaire cepen* 
dant, en terminant ce travail^ de donner un résumé des 
points les mieux connus, lis nous serviront à établir 
qu'une (pradde différence existe entre les tumeurs à 
myéloplaxes et les cancers proprement dits, avec les^ 
quels elles ont été longtemps confonduca. 

S i«r. — DéSnilioB. 

On désigne sous le nom de tumeurs à myéloplaxes des 
tumeurs constituées presque en totalité par des éléments 
anatomiques spéciaux, qui se rencontrent normaletueflt 
dans la structure des os, dont ils ne sont par letir peu 
d'abondance, qu'un élément accessoire, et sont caractérisés 
par de larges plaques renfermant plusieurs noyaux tnuais 
de leur^ nucléoles. 

I t. — Hiftorique. 

Ces éléments normaux à configuration spéciale ont été 
décrits pour la première fois, il y a quinze ans, par M. le 
professeur Cb. Robin (1), et c'est dans le suc médullaire 
du tissu spongieux, à la surface de la moelle des os longs 

(i) Robin, Comptes rendu$ de la Société de biologie^ ^^49 ^ ^' '' 
p. i5o. 



moDOGAiicfeiti. %hi 

et à la fiice inttme dei canalimilci qu'il les a surtout 
oofistatéii Ces éléments cooiisteot dmis de gtâttdes Iti*- 
melles platesi très^mindes, irréoullèrds dans Idlir contour; 
elles ont da six à dix noyaux at pluSi Mais datlS C« premier 
travail qui ne constate que le fait, M. Robin tië les dé*" 
nomma points ce nest que trois mots environ, après le 
19 janvier ItSO^. que dans une nouvelle présentation faite 
à la Société de biologie^ il les désigna sous le uom dé 
plmquês à noyaux multipUi^ dénomination qui se base sur 
un des Garactères lés plus saillants de ces élémantSi 

Une découverte anatomique de cette importance, ne 
pouvait rester longtemps stérile pour Fabatomie patho- 
logique; en effet, quelques mois après étt seconde cottl»^ 
munioation, M^ Robin (i) montra, à la Société da biologie, 
un épulis qui était constitué précisément par ces plaques 
à noyaux multiples^ dont le nombre et le volume étaiéht 
seulement notablement augmenlési M< Robin eut donc en 
très-peu de temps la bonne fortune de faire servir sa 
découverte unatomique à Télude des tumeurs. Disotis 
cependant qu'il ne fut point le premier à constater le 
processus morbide; il aurait été précédé par M» V0S64 da 
Christiania I qui aurait constaté ces plaques à noyaux 
multiples dans une tumeur du premier métatarsien; mais 
comme M. Voss ne oonnaissait point le travail de M. RO" 
biui il ne sut à quoi les ratiacheri seulemeUt le dessin 
qu'il en conserva et qu'il montra plus tard à M. Lebert, n6 
laissait point de doute sur la nature des éléaietlts histolo*- 
giques qu'il avait eu à examiner. 

Les tumeurs à myéloplaxes^ avant que d'être décrites 
comme processus morbide distinct, avaient cependant, 
par quelques bons observateurs , été signalées comme 
ayant une marche qui était différente du véritable cancer. 
Ce qui n'empêche paâ qu'elles ont été confondues avec le 

(1) Robin, Comptes rendus de la Société de biologie^ iS5o, t. H, p. 8. 
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fongus hematode; tl parait aussi hors de doute qu'un cer- 
tain nombre de tumeurs décrites sous le nom de /on^ 
gueuses sanguines^ de tumeurs charnues^ de sarcome, de 
tumeur sarcomoteuse, dépulis, de spina ventosa, de tumeurs 
érectiles des os, appartiennent aux myéloplaxes. 

La dénomination de myéloplaxe que nous adoptons 
pour désigner ces tumeurs, est aussi celle que leur a 
consacré M. Eug. Nélaton, (1) dans un travail remarqua- 
ble, et que nous recommandons pour la lucidité avec 
laquelle les faits sont présentés et discutés; mais cette 
dénomination n'est point adoptée par tous les auteurs. 
M. Paget, en 1855, désigna ces tumeurs sous le nom de 
myéloïde^ il résulte manifestement de la description qu il 
en donne, qu'il avait confondu avec les myéloplaxes les 
tumeurs fibro-plastiques, d'où il résulte que de l'autre 
côté de la Manche, on a exagéré leur fréquence, et qu'on 
a désigné sous le nom de myéloïdes des tumeura qui sont 
pour nous de nature fibro-plastique. M. Broca (2) leur a 
aussi donné le nom de tumeurs myéloïdes, et cela sans 
motiver suffisamment cette dénomination. Ce qui nous 
fait préférer l'expression de myéloplaxe, c'est que dans la 
moelle des os d'où est tiré le nom de myéloïde, il existe 
plusieurs éléments; tous ne prennent pas une égale part 
à la constitution de ces tumeurs, les plaques à noyaux 
multiples les constituent presque en totalité; et comme 
elles sont désignées par M. Robin sous le nom de myélo- 
plaxe, cette dernière qualification nous a paru plus 
heureuse , elle rappelle la composition histologique la 
plus importante de ces tumeurs. 

(1) Eu|;. Nélaion, Mémoire sur une nouvelle espèce de tumeur bénigne 
des os, ou tumeurs à mjréloplaxest mars 1 860, tlièse de Paris. 

(2) Broca, Bulletin de la Société de chirurgie^ 1860, t. X, p. Sqo. 
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La nature histologique des éléments constituant les 
tumeurs à myéloplaxes, permet d'établir que leur siège 
exclusif est dans le tissu osseux. Si quelquefois Ion a cru 
trouver de ces tumeurs en dehors du squelette, et en par- 
ticulier dans les glandes, ce qui a été noté trè^-rarement 
il est vrai ; il est à craindre qu'il n'y ait eu quelque erreur 
de commise, ou bien alors les éléments caractéristiques 
des myéloplaxes n^entraient que dans une proportion 
très-minime dans la composition du processus morbide. 

Limitant le siège de ces tumeurs aux os, toutes les 
parties du squelette n ont point une égale tendance à pro- 
duire des myéloplaxes. C'est dans la portion spongieuse 
qu'on les rencontre en plus grande quantité dans l'état 
normal; c'est aussi dans cette partie du tissu osseux que 
s observent le plus souvent les tumeurs que nous décri- 
vons, et ici il y a encore un ordre de fréquence à établir; 
ainsi je placerai en première ligne, les maxillaires supé- 
rieurs et inférieurs, et le supérieur parait en être encore 
le plus souvent affecté, surtout dans la partie de cet os 
qui correspond à la base de Tapopbyse montante. En 
dehors de ce point, tous les auteurs qui ont traité cette 
question s'accordent à admettre que c'est le bord alvéo- 
laire des maxillaires qui donne le plus souvent naissance 
\ces tumeurs; elles naissent dans le tissu spongieux qui 
e constitue. On les a vu quelquefois cependant prendre 
laissance dans le centre de ces os, mais cela est beaucoup 
)lus rare. Après les maxillaires, les os sur lesquels on 
. le plus souvent observé ces tumeurs sont les extrémités 
piphysaires des os longs, surtout l'extrémité supérieure 
u tibia, et les condyles du fémur, la tète du péroné, puis 
iennent les métatarsiens. Mais il est facile de compren- 
Ire que partout où existent normalement des plaques à 
loyaux multiple$i ces tumeurs peuvent s'observer; et il 
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y a encore trop peu de temps que nous connaissons cette 
lésion, pour qu'il soit aujourd'hui possible de dire les 
endroiu où «lies ne s'observent point» Nous avons seule- 
ment pu noiar ceux oh jusqu'à présent elles ont été le 
plus souvent constatées. 

I 4. — Pteat «1 mèÊÊÊâ. 

La forme des tumeurs à myéloplaxes n'a rien de précis, 
elle dépend le plus souvent du point d'implantation* et de 
l'influence que les parties qui Tenvironnent exercent sur 
son développement consécutif. Comme ces tumeurs 
naissent rarement à la surface des os» il en résulte qu'elles 
ont peu de tendance à s'isoler, et par conséquent qu elles 
sont rarement pédiculées. Cetie disposition s'observe ce- 
pendant quand elles ont pour siège le tissu spongieux des 
maxillaires, et qu'après avoir chassé les dents de leur 
alvéole ou perforé la lame de tissu compacte, elles vien- 
nent faire saillie à l'extérieur, sous la muqueuse distendue 
qui les recouvre comme dans certaines formes d'épulis. 
La même disposition pédicuiée peut encore se rencotitrer 
quand la tumeur a pris naissance sous le périoste, et fàt 
conséquent, dans les aréoles superficielles de Vos\ ou dsos 
les canalicules de Havers, où nous avons déjà dit exister 
normalement des myéloplaxes. 

Relativement à leur point d'implantation à l'os, à leut 
origine, on peut donc établir l'existence d'un certain 
nombre de variétés de tumeurs à myéloplaxes. Les unes 
sont péri'osseuses sous-périostiques, ou du moins si elles 
ont pris naissance dans les cellules spongieuses^ elles 
sont venues rapidement faire saillie à l'extérieur de los 
par suite de la destruction de la lame de tissu compacte. 
Les autres sont intra-pariétaks^ c'est-à-dire qu'elles oot 
pris naissauce dans les cellules spongieuses situées ao 
centre de l'os, et alors pour leur développement auccetiii; 
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los lui-itiétne est oblige de êiibir un accroissetiietit queU 
quefois (^iiÂdérable de volume, en rapport avec celui que 
présente la tumeur. 

Dans cette seconde variété, il peut encore être établi 
une subdivision qui a surtout une grande importance au 
point de vue clinique, ou bien la tumeur est circonscrite, 
cest-à^dire qu elle est limitée à un nombre plus ou moins 
considérable de cellules spongieuses qui se trouvent dé« 
truites, et le processus morbide est entouré de toute part 
parle tissu osseux; il est en quelque sorte enkysté, cela 
constitue la forme de tumeurs que M. Eug. Nélaton a dé- 
signée sous le nom d interstitielle. C'est dans cette forme 
que la maèse morbide peut en quelque sorte être énucléée, 
eu laissant intacte la continuité de l'os, ce qui a une 
très-grande importance surtout quand il s'agit de la 
mâchoire inférieure. D autres fois, au contraire, lés élé-^ 
metitft qui constituent la tumeur à myéloplaxe sont diffus, 
c est-*à«^ire qu ils s'infiltrent au loin par masses isolées dans 
le tissu spongieux, dont les cellules sont agrandies, lais* 
sant entre elles quelquefois de minces lamelles de tissu 
osseux normal. Dans ce cas, la délimitation du mal est 
très-difficile à établir, ces tumeurs forment de petits 
foyers multiples disséminés. 

Le volume des tumeurs à myéloplaxe est des plus 
variables, depuis celui d'une noisette jusqu'à celui d'une 
tète de nouveau^né et même au delà. Du reste, ceè ttt^ 
meurs n'ont de limite à leur accroissement que par l'abla- 
tion de la masse morbide. Les tumeurs les plus volumi- 
neuses s'observent au niveau des épiphyses, où elles 
constituent une des formes de tumeurs dites spina-^ventosa. 
ÂlorSf par la pression excentrique qu'elles exercent sur 
InSf ce dernier s'atrophie, mais il est regénéré à Texte- 
rieur, d'où résulte alors Texistence d'une coque osseuse 
plus ou moins complète, perforée en certains points, ce 
qui dépend de la reproduction périostique qui est plus 
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on moins rapide. Quand la lamelle osseuse estorès-miiioe, 
dépressible, on observe le bruit parcbeœiné signalé par 
Dnpuytren , et qui est propre aux tumeurs des os en 
général. L'accroissement de ces tumeurs est ordinaire- 
ment lent, mais même lorsqu'il est rapide, il est de 
remarque qu elles sont |ieu douloureuses, les malades 
n'éprouvent point ces douleurs lancinantes qui appar. 
tiennent aux véritables cancers. 

S s. ^ CoublaMe. 

La consistance des tumeurs à myéloplaxes présente de 
notables différences qui tiennent à la tumeur eUe-méme 
ou à son siège; quand elle est profondément située, la 
résistance qu'elles présentent tient a la coque osseuse. 
Quand elles sont superficielles, accessibles, par consé- 
quent, au toucher, elles peuvent encore présenter une 
résistance qui rappelle assez bien celle du tissu fibreux, 
mais elles sont généralement plus molles, et ont uoe 
densité qui se rapproche de certaines tumeurs fibro-plas- 
tiques; et comme ces dernières, elles sont quelquefois 
d'une mollesse qui pourrait en imposer pour une véritable 
fluctuation. 

Ces différences de consistance dépendant de la masse 
morbide eUe-méme : résultent*elles de périodes diverses 
de la même tumeur, on bien d'un état primitif des élé- 
ments du néoplasme ; en un mot, les périodes de crudité 
ou de ramollissement correspondent-elles, comme celle 
du tubercule, à une modification dans le volume du pro- 
duit morbide? Cette opinion est aujourd'hui admise par 
quelques bons observateurs, et est développée avec soin 
dans la thèse de M. Euq. Nélaton. Mais les arguments 
invoqués en sa faveur ne nous paraissent point suffisam- 
ment justifiés, et sans les rejeter absolument, nous som- 
mes disposés à penser ((ue, comme pour les tumeurs 
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fibro*plastiqnes, ces difFérences de consistance sont ori- 
^nelles, et dépendent de la proportion différente des élé- 
ments qui entrent dans la composition primitive de ces 
tumeurs. Mais nous ne pouvons ici invoquer en faveur 
de notre manière de voir que Fanalogie, la démonstration 
(les faits nous manque; comme, du reste, elle manque 
aussi à nos contradicteurs. 

g 6. — Structure. 

Nous examinerons d'abord Faspect que ces tumeurs 
présentent à Toeil nu, et nous étudierons ensuite les élé- 
ments histologiques que démontre l'emploi du micros- 
cope. 

A l'œil nu , ou simplement armé d une forte loupe, la 
structure de ces tumeurs peut être aujourd'hui reconnue 
avec une certaine précision, de celui qui les a quelquefois 
observées. Indépendamment de leur siège , qui a une 
grande importance, elles se présentent avec une colora- 
tion sanguine, qui va quelquefois jusqu'au rouge brun 
foncé : la coloration, qui est assez uniforme, quelle que 
soit son intensité , peut être moins foncée, d'un aspect 
grisâtre, même jaunâtre, ce qui est rare. Nous avons déjà 
dit que la consistance de ces tumeurs était assez marquée, 
aussi M. Eug. Nélaton les compare-t-il, sous ce rapport, 
au tissu musculaire du cœur, au foie, à la rate, au placenta 
ou à un poumon carnifié. Toutes ces comparaisons sont 
importantes à se rappeler : elles réveillent et rappellent 
souvent à Tesprit l'idée d'une tumeur fibrineuse sanguine 
srectile ; mais, ce qui distingue les tumeurs myéloplaxes, 
zest que leur cohésion est peu marquée , leurs éléments 
sont friables, ce qui fait qu'elles s'écrasent facilement. Les 
(^aisseaux qui les traversent, quoique assez nombreux, 
le présentent point l'arborisation, le chevelu propre aux 
umeurs cancéreuses et fibro-plastiques. Au toucher, elles 
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dopoent quelquefois à la coupe une sensaUoo de mdisie 
analogue à celle d une langue de chat : cette sensation, 
toute spéciale, résulte de ce (|ue ces tumeurs sont quel- 
quefois traversées par de minces aiguilles osseuses, ves- 
tiges de lancien os envahi, et peut-être même réspUem- 
elles d'une nouvelle ossification. M. Broca (1) cite lexem* 
pie d*une tumeur à myéloplaxe de la mâchoire inférieure, 
dont la partie centrale lui a paru avoir subi un travail 
d'ossification, même ébumé, etquM compare à celui que 
Ton observe dans certaines tumeurs cariilagineases. 

Si| maintenant. Ton soumet ces tumeuri» à Texamen ipi- 
croscopi(|ue , on constate Texisteuce d'un grand nombre 
de plaques, à noyaux multiples, analogues à celles que 
nous avons dit exister normalement dans le tissu osseux, 
surtout des jeunes enfants. Ces plaques pathologiques 
sont plus volumineuses, ainsi que les noyaux et les au- 
cléoles qu'(3lles renferment. Leur contour est aussi plus 
irrégulier, plus déchiqueté, Les plaques peuvent atteindre 
des dimensions considérables, au point de pouvoir être 
aj)erçues à Toeil nu ; elles ont quelquefois de deux à trois 
dixièmes de millimètres, et les noyaux renfermés clans 
leur intérieur se multiplient à Tinfini. Dan^ quelques-unes 
d'elles, on en a compté jusqu a soixante et même plu». 

On constate en même temps dans ces tumeurs, niais à 
Tétat d'éléments accessoires seulement, une légère traoïe 
de tissu conjonctif, et quehjues fibres fibro-plastîques, 
particulièrement celles d'wes fusi formes ; mais Télciueut 
dominant est certainement les plaques k nuyaux multi- 
ples. On trouve, en outre des médullocèles, de la matière 
amorphe, des granulations moléculaires et graisseuses. 
C'est à la proportion différente de ces éléments que nous 
a paru tenir la différence de consistance que ces tumeurs 
peuvent présenter. 

(i) Broca, Bull, Soc, de cAir,, t. X, p> 4q^* 



U pxistQ «usf î» dap» h m^sse morbide, un Q<irtnin nom* 
br« d« capillaires sanguins, artériels et veineui^ qui, par 
kw altération , donnent quelquefois lieu , au sein du 
proceMU3 morbide, à des foyers bémorrbagiques. On 
s'çst demandé k c|uoi tenait la coloration rouge particu- 
lière de ces tumeqrs, qqi esi; un de leurs caractères 
important» : si elle résultait de kur raseau vasculaira, 
ou bien li elle appartenait en propre à un de9 éléments 
constituants. M* £ug. MélatoUi dans son remarquable 
travail, e9t tenté d attribuer la teinte généralement rouge 
du processus morbide, à une coloration propre des 
plaqu^f à noyaux multiples^ les vaisseaux étant relative- 
ment peu nombreux dans ces tumeurs. Les recherches que 
nous avons faites à ce siijet, nous ont conduit à adopter 
cette manière de vpîr. Les tumeurs à myéloplaxes ne 
contiennent point de suc proprement dit; quand elles sont 
très-molles, elles laissent suinter seulement une sérosité 
sanguinolente, qui ne peut jamais être confondue avec le 
suc si caractéristique des tumeurs cancéreuses. On trouve 
quelquefois aussi, mais rarement , dans les tumeurs à 
myéloplaxes, des kystes généralement peu volumineux, 
dont i origine est dans la trame fibreuse. 

Nous avons déjà dit que c'était chez les enfants et les 
jeunes gens, que les plaques à noyaux multiples étaient 
normalement et physiologiquement plus abondantes ; 
c'est aussi dans la jeunesse que Ton observe le plus sou- 
vent les tumeurs à myéloplaxes, jusqu'à Tàge de vingt 
ans, rarement au-dessus de trente. Indépendamment des 
caractères anatomiques, Tàge est donc aussi un caractère 
qui, joint iv leur marche lente, peut déjà faire supposer 
que ces tumeurs ne sont point cancéreuses. 

Nous ne dirons que quelques mots de la bénignité de 
ces tumeurs; presque tous les auteurs s*accordeut aujour- 
d'hui à les considérer comme une aflection entièrement 
locale, qui n'a point de tendance à se généraliser^ et ne 
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retentit point dans les ganglions lymphatiques. Mais le 
nombre des faits connus de ces tumeurs est encore trop 
restreint, pour que nous puissions nous prononcer d'une 
manière affirmative, et le temps qui s'est écoulé depuis 
Topëration est peut-être insuffisant pour juger une ques- 
tion de cette importance. Henri Gray (i), dans son travail, 
s^est attaché à démontrer la bénignité de ces tumeurs, à 
la condition que le processus morbide soit complètement 
enlevé, et qne Ton ait bien tenu compte, pendant Topéra- 
tion, des points disséminés que nous avons dit quelque- 
fois exister autour de la masse centrale. Ce qui nous 
autorise à mettre une certaine réserve dans le pronostic 
de bénignité de ces tumeurs, c est que Wilks a montré, à 
la Société pathologique de Londres , un (ait dans lequel 
il aurait cru constater une généralisation des tumeurs 
mvéloïdes. 

(i) Heori Gray, Med. Ckir. 7fwii., i8S6, t. XXXIX. 
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nexion, 135; formation, 136. 
Usure des articulations, I, 403 ; 
lit, 855 ; IV, 97. Déviations 
ariicnlaires, I, 688 ; congénita- 
les, 693; par maladies articalai- 
res,.691. Luxations 1, 293; con- 
génitales, A82; consécotires , 
à38 ; traonatiques, 395. 

AwarMteA l«mkHett1de«, H, 30. 

AMile en général, lil, 21A. — 
idiopatbiqne, IV, 60. Influence 
des maladies de la rate snr le 
développement de Tascite, 67. 
^dans l<>scas de corps Gbreax 
deTutéras, Ili, 691. 

Atrophies en général, III, 102. 
Causes générales de l'atrophie, 
104 ; des adhérences comme 
causes d^atrophie , 107. — par 
compression directe des or- 
ganes, 105 ; par défaut d'exer- 
cice,! 05; par des épanchements 
dans les cavités séreuses, 108 ; 
par interruption directe de la 
circulation artérielle dans les 
gros vaisseanx, 109 ; par inter- 
ception de Taetion des troncs 
nerveux , 1 11. Traitement de 
Tatrophie, 112. De Tatrophie 
comme moyen thérapentique, 
112. 

— du tissu cellulaire et de ses déri- 
vés, III, 183. -~ des cartilages 
articulaires, 188. — des os,190. 

—des organes gtaBdoleux,lll,205. 

— du syKtème musculaire, 116, 
musculaire graisseuse, 282. 

-^ du système nerveux, III, 143. 
dn cerveau, 161, congénitale, 
163. Microcéphalie, 163. 
Atrophie par hydrocéphalie ven- 
triculaire, 170. — congénitale 
dM cerveati par transformation 



cellolease et kystense, 168; 
postérieure à la naissance, 176. 
~- du cervelet, oongénitale,17&; 
postérieure ft la naissance,176; 
Etude histologiqae de Tatropbie, 
264. 

■m tfe lièvre) 1, 197. — * simple, 
198. — compliqué, 198. 

mésoartti, II, 166. 

m«arceMui charnus ou granali- 
tions I, 227, tranmatiques, 2'i8. 
Retraciilité des granoiatlonstrao- 
matiques. 22:^ Tendance à 
l'adhésion des granulations, 331. 

» — raca muqueuses. Fistules, II, 
643. Inflammation purulente 
des bourses muqueuses, IV, 
479. 

mr«aeke«.DilatatloB générale,des 
— 11,874 tpartielle , 874;cylln- 
drolde, 875; ampullaire, 875. 
Caractères cliniques de la dila- 
tation bronchique, 882. Méca- 
nisme de la production de la di- 
latation bronchique, 883. Con- 
pression des — par un aoé- 
vrysme, 261. Corps étrangen 
des — 239 ; fistules broncho- 
cutanées, 560 ; broncho-oeso- 
phagiennes, 538; celluieoses 
bronchiques, 655; broncho- 
pleurales, 044; pleuro-broD- 
chiques, 666 ; broncho-pulmo- 
Baires,IV, 026. Flux bronchique 
104 . Inflammation pseudo- 
nembraneu«e des — ,11, 
370. Bronchite catarrbale, 369. 
Pilaire ou hamulaire des — , 
03. 

mr^BeiMrrhée muquease simple, 
IV, 126. — purulente, 180. - 
séreuse, 104* 

Caiiiota dans les anérrysmes, fl, 
751, 772, 796. Absence d'orga- 
nisation des caillots sanguins 
dans les anévrysmes, 777 ;niode 
d*adhérence, 775; de formation, 
773 ; disposition lamellaire 77â. 
Cafllots du cœur contenant de 
la matière encéphalolde, 392. 
— dans les cas d'oblitération 
artérielle, II, 291, IV, 454. - 
dans les reines, II, 319. — 
sanguins des veines, transfor- 
mation en cancer, V, 274, 281. 
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M, t, i89. TMofie de Dubailte), 

337; de Ifaller, ^36; deScarpa, 
240 ; de Diiptiytren, S/iO. Opi- 
nion de M. Cniveilhler, 2ûî?. 
Division en quatre périodes, 
W ; d'incubalion, 2/i8 ; de for- 
mation da cal, 2ii8 ; d'ossifica- 
tion da cal, 251 ; de consolida- 
tion de condensation, 253. Con- 
ditions de la formation du cal, 
259. Variétés principales du cal, 
360; de coaptation. 260; de 
configu ration, 262; dMnclinaison 
des fragments, 262 ; de struc- 
ture, 2f)3 ; fibreuse par cica- 
trice, 2«4. rseudarthrose, 269. 
Arthrodie mobile, 269; amphi- 
arthrose mobile , 269 ; syssar- 
cose mobile, 270. Ossification 
du périoste dans (e cal, III, 
847. Transformation des mus- 
cles en o\ 857. 

Cttienin. Division en calculs bi- 
liaires, l?, 187; intestinaux, 165; 
lacrymaux, 168; nasaux, 16!j; 
salivaires, 163; urinaires, 167. 
Considérations générales sur les 
calculs biliaires et urinaires, 
567. Des graviers ou de la gra- 
veile, 170. Sable» pulvérulents, 
172. 

— urinaires, If, 17û. Configu- 
ration extérieure, 179; inté- 
rieure ou texture, 180. Consi- 
stance, 186. Couleur, 188. Divi- 
sion en simples ou composés, 
179. Fhtité ou mobilité, 176. 
Nombre, 176. Noyau, 183, Poids, 
176.Volttme,174. Division des - 
urinaires simples en six espèces, 
192; des— composés en neuf es- 
pèces, 193. Influence qu'exerce 
sur la production d«'S — l'in- 
flammation des votca urinaires 
178. 

ComposRion chimique des — bi- 
liaires. Il , 189; des — urinai- 
res, 190. 

Canal artériel (persistance du), 
II, 467,^85,^87, 501. 

ranei^ren général, V, 162. Asso- 
r.iaiions morbides du — , 
*Jt)'i. Caractères généraux de la 
<lé;:<înération cancéreuse, 162. 
i.a contusion peut-elle amener 



un -*| 976. Mg^nératlona 
cancéreuses, ih^» Les corps 
fibreux ne dégénèrent point en 
cancer, 183. Diathèse cancé- 
reuse, 230. Cancer fragile, 252. 
Formes principales de — , 163. 
Infiltration de la dégénéra- 
tion cancéreuse, 186. Forme 
tuberculeuse du —, 184; ulcé- 
reuse du —, IV, 313; V, 

187. — Polypes cancéreux, 

188. Gangrène du —, par suite 
d'une Inflammation, 177. Géné- 
ralisation du — V,178, 26î?.Mo- 
desde généralisation du —,271. 
Hérédité, 271. Contagion, 272. 
Suc cancéreux dans les veines, 
273. Les caillots sanguins des 
veines peuvent-ils se transfor- 
mer en cancer, 274. Infection 
cancéreuse, 261; de toute l'éco- 
nomie par le cancer, 279. In- 
flammation du tissu cancéreux, 
174, 290; de Tinflammation 
comme cause prédisposante, du 
cancer 290; comme compli- 
cation du cancer, 292. Influence 
de rinflammation sur le déve- 
loppement du cancer, 258, S66, 
277. Parallèle entre la diathèse 

"cancéreuse et la diathèse puru- 
lente, 281. Mode de propaga- 
tion du — dans Péconomie, 
230, 236. Du siège immédiat 
du — , 268. Quel est l»élé- 
mpnt anatomique qui est le siège 
de la dégénération cancéreuse, 
179. Siège habituel des ^ 
secondaire», 286. Suc cancé- 
reux, 167, 231. Consistance di- 
verse, 171. Les tubercules siru- 
meux et le— s'excluent-lls mu- 
tuellement. 254 Unicité du 
tivsn cancéreux, 252. Cancer 
veineux prinylif, 284. Pénétra^ 
lion du — dans les veines, 269. 
Caneroldc. V, 298. Caractères 
généraux , 301. Formes, can- 
croïdes dermiques, 805; glandu- 
laires, 306;papillalres,30<i. Dé- 
finition du cancroïde,298. Mwiê 
d*envahissement et de résl^ 
tance des tissus aux tani«urs 
épithéliales, SU* Pn^agatioft 
m profondeur et atn orgaMi 



372 



TABLE ALPHABÉTIQUE 



YoisiDs, dV2; ganglioDDalre , 
31/ï. Hisloriqae, 299. iDfeclion, 
généralisation viscérale 321. 
Phlegmasies et gangrène du —, 
326. Siège do -«301. Structure 
histoiogique, 309. Du suc dans 
le cancrolde, 310. 

— encéphaloïde, Ul, 629, V, 215. 
Définition, 215. Consistance, 
216. Formes diverses, 218,2^7. 
Forme tuberculeuse, 219; po- 
lypeuse, 221. Associations mor- 
bides. 238. Kystes bématiqaes 
IU9 529. — hémorrhagiqaes, 
V, 229. Vaisseaux du cancer 
encépbalolde, 222. Artères, 222, 
227. Veines, 223. — oblitérant 
les Teines, 336. 

— fibro-plastiqoe, V, 326. Carac- 
tères anatomiques, 333. Consis- 
tance, 330. Définition, 327. 
Forme et volume, 329. Infection 
et récidive, 360. Marche et dé- 
veloppement, 339. Mobilité et 
siège des tumeurs —, 330. Suc, 
339. Variétés 328. 

— mélanique, V, 235, 238, 251. 

— à myéloplaxes, V, 3/i2. Consi- 
stance, 368. Forme et volume, 
367. Définition, 362. Historique, 
362. infection, 352. Siège, 365. 
Structure, 369. 

— squirrheux, V, 262. Caractères 
anatomiques, 192. Détinition, 
191. Diagnostic de rœdème dur 
et du cancer squirrheux, 201. 
Formes, 262. Structure, 195, 
199, 263. Vaisseaux du squirrhe, 
203. — squirrheux atrophique, 
205, 266 ; hypertrophique, 205, 
266- Différences anatomiques 
entre les deuxformes principales 
de cancer, le squirrhe et Pencé- 
phaloîde, 239. Ëtude compa- 
rative des corps fibreux et du 
cancer squirrheux, 216. Gan- 
grène du squirrhe, 210. Le 
squirrhe peut-il se transformer 
en cancer encé phaloîde, 207. 
Gangrène du cancer, 295. 

emmerolûe, Voy.€ancer. 
€aP«ales «urreiiaieii. Hypertro- 
phie, m, 87. 

Carie. IV, 326. 

Atrophie des — arti- 



culaires, m, 188. Hypertropiiie 
du tissu cartilagineux, 35. Né- 
crose des — , IV , 322. Ossifi- 
cation accidentelle du lissa car- 
tilagineux, m, 831 ; des — arti- 
culaires, 831 ; des — costaox, 
832; des — du larynx, 832; de 
i*épiglotte, 833. Tubercules des 
— IV, 732. Usure des — arti- 
culaires. Kl, 188. 

€«ltal«ire (tissu) Abcès du — lil, 
531. Adhésion morbide da — 
I, 271. Atrophie du — et de 
ses dérivés, iil, 183. Corps 
étrangers du — II, 66. Ento- 
zoaires du — 66 ; filaire de mé- 
dine, 65 ; trichina spiralis, 6/i. 
Uémorrhagie traumatiqueda- 
IV, 183, des capillaires, 183, 
avec foyers sanguins, 183. Hy- 
pertrophie du — II [, 31 ; adi- 
peuse, 32. inflammation cottCD* 
nense du — l, 271, IV, 265; 
purulente du — sous séreax, 
671. Kystes hémaiiques du — 
ill, 512. OBdème du — sous- 
mnqueux, IV, 5 ; sou^-séreai, 
5, du — libre, 8. Caractères 
anatomiques de rcedème da — 
interstitiel, 6. 

CépiMUéiafie, IV, 185. 

CerveMi. Adhésion des hémi- 
sphères cérébraux, I» 302. Apo- 
plexie capillaire du— , IV,31â; 
apoplexie du — avec foyers 
sanguins, 216. Existe-t-il ane 
apoplexie cérébrale ¥eineose,218 

Atrophie du —, III, 161; congé- 
nitale, 163. Microcéphalie463; 
sans épancliement séreux dans 
le crâne, 166; avec épanche- 
ment séreux, 166. Micro-hydro- 
céphalie, 165. Atrophie du -par 
hydrocéphalie ventriculaire,i70; 
congénitale du — par trans- 
formation cellttleuseetkysteu^e, 
168. Atrophie postérieure à la 
naissance, 176; par compres- 
sion, 176; par des foyers apo- 
plectiques, 177. 

Encéphalocèle traumatiqae, h 
601.Hernie congénitale du -dans 
les fosses nasales, 111,622. Hy- 
drencéphalocèle, 1,598. Hémor- 
rhagie cérébrale. 111,178,532. 
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Hypertrophie da—t III, 88. Kys- 
tes hématiqoes du — , 522. 
Œdème du — , 180. OsslOca- 
tion da — et des nerfs, 857. 

Ramollissement du — , IV, 390; 
ramollissement séreux, 390; 
pultacé, 391; gélatlniforme , 
391; rouge, 391; panilent, 391 ; 
delà moelle éplnlère, 391; ca- 
davérique du ^ , S9Û. 

Tubercule du —,1V, 780; de 
risthme de Tencéphale, 788; 
du pédoncule cérébral, 788 ; de 
la protubérance annulaire, 788. 

Cerreiet. Atrophie congénitale 
du—, III, 174; du —161; 
postérieure à la naissance, 176. 
Hypertrophie du—, 91. Tuber- 
cule du— , IV, 779. 

Cteléni. IV, 11^ 

Cie««riee0. I, 23Zi. Productions 
cutanées cicatricielles, III, 908. 
Caractères anatomiques et phy- 
siologiques des tissus cutanés 
cicatriciels, 908. Bourgeons 
charnus, 910. Existe -t-il des 
productions muqueuses cicatri- 
cielles, 93â. Muqueuses cicatri- 
cielles des trajets fistnieux, 937. 
Les muqueuses détruites ne se 
réparent point, 935^ 939. Hy- 
pertrophie des tissus cutanés 
cicatriciels, 911. Tissu inodu- 
laire, 1, 235. 

CirriMM Du foie, III, 68, 210. 
211. 

cm^Me ; anévrysme, II, 731. 

i€»sm«M. Classification des es- 
pèces de l*anatomie pathologi- 
que, I, 55 ; ordre anatomique, 
55 ; ordre des maladies, 56 ; or- 
dre des lésions matérielles con- 
sidérées en elles-mêmes, 57. 
Classification de M. Andral, 50; 
de M. Gfuveilhier, 61 ; de Du- 
paytren, 57. 
ci«««aM, IV, 335. 

. Ané?rysme du — II, 663. 
Caractères anatomiques de Pané- 
▼rysme atrophique, du — 702; 
de ranévrysme hypertrophique 
du — , 69Ù. Anéfrysme hyper- 
trophique du ventricule gauche, 
Ô9!k ; du ventricule droit, 697; 



des oreillettes, 700 ; simultané 
des quatre cavités du — , 701. 
Anévrysme partiel ou circonscrit 
du — , 671; transformation fi- 
breuse des parois du — , 673, 
68i!|. Anévrysme partiel kysteux 
du — , 679. Anévrysme non 
circonscrit du —,690. Influence 
de Padhérence du péricarde au 

— ,sur la production de l'ané- 
vrysme cardiaque, 718. Lésions 
concomittantes des anévrysmes 
du — , 709. État des orifices du 

— et des gros vaisseaux, 709 ; 
du péricarde, 712; des pou- 
mons, 712 ; du foie, 7iâ. Mé- 
canisme de la dilatation ou de 
Tanévrysme du —, 716; de la 
production de i'anévrysme par- 
tiel du — , 683. Pathogénie de 
Tanévrysme partiel du — , 
d'après la physiologie de cet or- 
gane, 683 ; d'après les faits, 68â. 
Anévrysme partiels du — , 
transformation fibreuse de la 
couche musculaire à ce niveau^ 
III, 602. 

Atrophie du —, III, itiO; grais- 
seuse, 1^1. 

Concrétions sanguines du —, 
1 1, 383 ; produites après la mort 
383 ; fréquence des concrétions 
sanguines, 385; volume, 386; 
adhérences mécaniques, 387; 
pathologiques, 387. Caillots pu- 
rulents du —, 389. Caillots du 

— contenant de la matière en- 
céphalolde, 392. 

Communications entre les cavités 
droites et les cavités gauches du 
— , II, 673 ; entre les oreillettes, 
Uliu État du — dans le cas 
de communication inter-auricu- 
laire, â77. Communication inter- 
ventriculaire par suite de per- 
foration de la cloison, 688 ; con- 
génitale, A88; accidentelle, /i89. 
Communication inter-ventricu- 
laire avec rétrécissement de 
l'orifice de l'artère pulmonaire. 
/l93 ; des cavités droites et gau- 
ches du — par la perforaiion 
simultanée • des oreillettes et 
des ventricules, A96 ; inter-ven- 
triculaire avec persistance du 
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oanal ariéricl, 501. Conséquen- 
ces relalives au diagnostic cl à 
Ja palhogénie dea communica- 
tions entre les cavités droiies et 
gauches du — « Ô05. Persi- 
stance du canal arlériel, 667, 
A85; du trou de l>olal avec 
persistance du canal ariériel, 
Û87; du trou de Bolal avec ré- 
trécissement et même oblité- 
ration de Tartère puimon»lre, 
/|8i ; conséquences, hypertro- 
phie du ventricule droit. US'u 
Fissure du — , ï, 19/i. Hyper- 
trophies du — , illt 13 ; causes, 
17 ; effets de PhyperiropUie du 
— 18 ; conséquences t Ucrape ini- 
ques , 19. 

Métamorphose flUrcuae du ki^su 
musculaire du — 111, Ool; 
graisaeuse du — , 2b5. Ciian- 
gements de position du — ,1, 
71/i et 730. Uamoliisscment 
cadavérique du —, iV, auô. 

Rétrécissements et oblitérations ilii 
— , II, 378. Par compression 
ext<'>rieure , 379. i'ar caillots 
sanguins , 382 . itéiréci«»e- 
ment et oblitération du — par 
lésion des parois de cet organe, 
396; des cavités du ^ , 396. 
Hypertropliie concentrique, 397. 

Rétrécissement du — par produc- 
tion polypenae, II, 393. Rétrécis- 
sement des ariflaes auriculaires 
et auriculo-ventriculaires, 398. 
Conditions d'organisation des 
orifices du —,399. Caractères 
communs aux léMonsdes orifices 
du — , UOO ; épaississement 
fibreux des valvules , ûOO ; 
transformation cartiiaginense, 
401 ; dépôt de phosphates cal- 
caires t 401 ; rétrécissement et 
insuffisance, 40 *J. Causes gé- 
nérales du rétrécissement des 
orifices du — , 403 ; circulation 
trop énergique^ 40 J ;affeciion 
rhumatismale goutteuse, 406. 
Effets généraux du rétrécisse- 
ment des orilîces du — , 406. 
Rétrécissements auriculo - ven- 
triculaires, 4o7; annulaire, 407; 
en cône ou infundlbnliforme, 
408; par végétations Qit tuber- 



culest 411; végétations molles 
411; dures oasiform**», .'ili* 
Lésions du — coucomittanies 
du rétrécissement de rorîfice 
adriculo«venlriculaire gauche, 
413 ; rétrécissement de Torifice 
auriculo •veniricoiaire droit, 
417 ; de Porifice aortique,4l8; 
des orifices aor tiques et pulmo- 
naires, 418 ; de Porifioe de Par- 
U>re pulmonaire, 420. 

Conséquences des rétrécisaemenis 
du -* , relativemeal au dia- 
gnostic de ces rétréGissemeiits, 
lii 430. Timbre de» bruih 
dit —, 432; nombre des bruits, 
432;siége« 432 i durëe« ^32: 
bruit de frottement au premier 
temps, 438; au deuxième temps, 
460. 

Conséquences thérapeutiques des 
rétrécissements du**-« II, 443. 
Rupture spontanée du -* , 111, 
142» iV, 827. 

CoMinviiteatiéft» aOcidentelles 
entre deux canaux, 11^ 448. Ca- 
naux muqueux» 616$ vascu- 
laires, 449. QommuDlcalion ar- 
tériuso* cellulaire! anévryamc 
faux primitif, 450.; arlérioso- 
cellulaire avec kyste, anévrisme 
faux consécutif* 452. — ar- 
térioso - veineuse ; aoévrysœe 
artérioso veineux, 453» — 
eatre les cavicéa droites «t Us 
cavités gauches du cœur, 473. 

Co«arétf0iui, guaguines da ooear, 
II, ^4$ cHianées ou séba- 
cées» 147 ; des félliciAles de la 
peaui 147 ; cérumiueuses, 1^8; 
préputiaies, 149. — muqueuses, 
149 ; des follicules de Ta- 
mygdale^ 149; biliaires, 164; 
fécalesi 166 1 laciéea, 164 ; pro- 
ataiiques, 150; apermaiiques, 
l&i; desfossea naaa)^ 162. 

C^iidylome«9 II i, 638. 

Conffélation, IV* 276k 

ConluaiDii. Avec altération daas 
Torgaaisation, I, à4 ; capillaire, 
83; avec désorganisa lion, hh^ 
directe, 78 ; avec esebare. IV, 
^76; avec foyers sanguins, l 
96. — indirecte par contre-coap 
micoiQmotion» 79. Pbéaomèaes 
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cotKs de la — » 85 ; anttomo- 
pathologiques primiUlii da la 
— ,8i. 

«•mes. III, 939. ProdueUons 
ëpidermlqaes cornées acciden- 
telles, 929; aoatomie patholo- 
gique des prodoctioas cornées, 
939; altération cancéreuse de 
la base d'une production cornée, 
932« Production en ferme de 
corne de bélier, 929; lamel- 
leuse, 939. 

Corp» étrAnseMen général, II, 
1 ; — gazeux, 121 ; — liauldes, 
123 ; — solides venus du de- 
hors, 125. 

Corps étrangers non Tivants 
venus du dehors. II, 108 ; ils 
pénètrent dans réconomie par 
solution de continuité, 108 ; ils 
pénètrent dans ^économie par 
les ouvertures naturelles, 115. 
Introducllon d*un — dans Panus, 
118; dans Turètre, 119; dans 
le tube digestif, 120. 

Corps étrangers ▼ivants, II, 2. 
Ëctozoaires, 3; cuUnés, 3; ma- 
queux, 15* Ectophyles, 24* En- 
toaoaires ou iielminthes, 26; 
des surfaces muqueuses, 28 ; du 
tissu cellulaire libre, ou même 
de l'épaisseur des organes, 6A. 

Corps étrangers vivants organi* 
ques formés au*dedans de nons, 
II, 129. 2>iiaés dans Tépaisseur 
de nos tissus, 130. — des mem- 
branes séreuses, 131 ; des mem- 
branes synoviales, 132; des 
Bwmbranes muqueuses, 139. 
Polypes du pharynx, 139 ; de 
Puiérus, 140 ; placenta retenu, 

Corps étrangers inorganiques for* 
mes au dedans de nous, il, 145. 
Concrétions cutanées ou sélîa- 
cées, 147 ; des membranes mu- 
queuses, 149. Calculs» 159. 
ËffeU sur réconomie du la pré- 
sence de ces — , 193. Troubles 
éàna la circula lion des canaiu, 
193 ; gangrène par distension, 
195; pnrforation des canaux 
Huiqueux, 195; séjour possible 



inaperçu, 202. Élimination par 
dissolution chimique, 203 ; par 
des voies naturelles, accidentel- 
les ou artificielles, 204. 

Conséquences thérapeutiques,206. 

€#rp» fl»i*ottx* Qaraclères patho- 
logiques, III, 659< Kystes des 
*- , 542. Œdème, IV, 23. — 
de la mamelle, III, 62, 377, 
710. Les corps fibreux ne dégé- 
nèrent point en cancer, V, 183. 
Étude comparative des -^ et du 
cancer squirrheux, 214. 

€orp« thyroïde. Voy. Thyroïde. 

€•». III, 927. 

Cètes. Enchondrome des — 111, 
793. Fusion des — I, 310. 

«•BAi0i«. liuxation spontanée du 
fémur, I) 4â3. 

CMM. Il, 270, IV, 432; eliez 
Padulte, 435t Le — * est une 
inflammation dont le danger 
vient du siège qiiVlie occupe, 
438. Périodes du -~, elles sont 
an nombre de deux, 441. 

Crurale (hernie) par éraillement 
ou juxta-Crurale, I, 633; & tra- 
vers le ligament de OImbernal, 
633. 

CyaiioM. 11, 513. 

Cyeloiftle. I, 302; sans fusion des 
orbites avec ou sans trompe, 
302; avec fusion des orbites, 
304. Cyclopes astomes, 305; 
eyclopes astomes monotiens , 
306. 

CrmUeett^neu, II, 82. Kyste ad- 
ventif, III, 544. 

Dépueemento. Par déviations ou 
diastases, 1, 686 ; par hernies, 
589; par invagination, 513; 
par luxation, 393. 

névïmU»wm ou dte«ta«e0. Des 
parties dures, I, 688. Dévia- 
tions articulaires congénitales 
par rélraclion, 699. IVIaIn-' 
bot congénitale, 702. Pied-bot 
varus, 699. Déviations on dia- 
stases dans la contiguué d^s os 
ou articulaires, t, 688 ; congé- 
nitales, 693; par distension, 
689; par maladie articulaire, 
691; par paralysie musculaire, 
690 ; par relaxation, 689, 
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— ott diastas«s par rétraction, 
693 ; suite de contraciion mus- 
culaire, 697. Par immobilité 
ou rétraction élastique, 693; 
par paralysie musculaire, 697 ; 
par pression extérieure, 696; 
par rUraction morbide des tis- 
sus fibreux naturels ou acciden- 
tels, 697; par rotation, 699. 

'— ou diastases dans la con- 
tinuité des 08, I, 703; con- 
génitales, 711. ; spontanées, 
70/ii; primitives ou idiopathi- 
ques des os, 704; symptôma- 
tiques ou consécutives des os, 
709. 

— on diastases traumatlqnes dans 
la continuité des os,1, 703. — ou 
diastases des parties molles, 712; 
dans leur direction, 729. Dévia- 
tion dans Taxe visuel ou stra* 
bisme, 729 ; dans la direction 
du cœur, 730 ; dans la direction 
de Testomac et des intestins, 
731 ; déviation de direction de 
rutérus, 731. 

— ou diastases de situation, 712. 
par changement de région,!, 
712; do cœur, 71 '4; de l'axe du 
côlon, 719 ; du duodénum, 718; 
derépipIoon,721 ; de l'estomac, 
715 ; du foie, 716 ; du foie par 
rotation sur son axe, 717 ; des 
intestins consécutives à des tu- 
meurs, 720; du gros intestin, 
719; do rs illaque, 720; du 
jéjuno iléon, 718 : par torsion 
du mésentère, 722. 

— des mymelles, I, 712; des 
reins, 722; des testicules, 713. 

Déviations des organes par inver- 
sion splanchniqne, 1, 724 ; géné- 
ble, 725; partielle, 727. Théo- 
rie de rin version splanch nique, 
727. 

DiAplirasiiie. Fissure congénitale 
I, 195. Évenlration diaphrag- 
matique,617. Hhi nie par érail- 
lementdu — 639; traumatique 
du — 609 ; congénitale, 610. 

Diarrhée. IV, 114 et 120. 

mmmimme; Y. Déviations. 

Diatiièfle. Cancéreuse, V, 23Ô; 
tuberculcusç, IV ; parallèle en- 



tre la diathèse cancéreuse et la 
diathèse purulente, V, 28. 
miatauoii en général, II, 667. 

— des canaux muqueox, 825 ; 
des canaux aériens, 873; des 
bronches, 874 ; de la trachée 
artère, 873. — do canal alimen- 
taire, 850.— des conduits excré- 
teurs, 826 ; des voies biliaires, 
827 ; des organes génitaoi 
urinaires, 837 ; des organes gé- 
nitaux de la femme, 868. 

— des canaux vascnlaires, II, 
668 ; anévrysmes des artères, 
725 ; dilatation ou anévrysme 
du cœur, 668. Des effets de la 

— du cœur, 721. Gonséqoences 
thérapeutiques, 723. DilatatioDS 
des vaisseaux lympbathiqaes, 
822 ; — des veines on varices, 
803. 

Diphiiiérie. IV, 430 et 445. 
Douves du foie, II, 56. 
Dore -mère. Ossification, lU, 
835. Tumeurs fibreuses delà 

— cérébrale, III, 643. 
EeiepliTtes. II, 24. Champignon 

du porrigo de calvans, 24; de 
In mentagre, 24; du mugaet, 
25 ; de la teiî^ne, 25. 
Eeieseairefl, II, 3. — cutanés, 
3; acarus scabiei (gale), 10; 
acarus,folticulornm, 11; cimex 
(punaise) , 6; musca ca maria, 7 ; 
œstre,12; pediculos (poa), 3; 
pulex (puce), 6. 

— muqueux, II, 15; du conduit 
auditif, 18; oestres de Testo- 
mac, 19. Ectozoaires des fosses 
nasales, 15. Sangsues intro- 
duites par les cavités naturelles, 
21» Chauves-souris avalées, 23. 
Serpents avalés, 23. 

Esaffroplles, II, 155. 

Eiephamiafltfl des Arabes, in, 
95, 589, IV, 16. 

Emballes. lY, 290. cancéreuses, 
V, 281. 

Emphysème. Dans les fractures, 
1,99. Vésicol aire du pounion,II, 
88 ù ; premier dpgré de la dila- 
tation vé8icolaire,892. Deuxième 
degré, dilatation kysteuse, 895 
Emphysème pulmonaire paria- 
fillratlon, 880; inter-vésicu- 
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taire, 891 ; 80us*plearal, 887. 
Conséquences relatives à l'étio- 
logie, au diagnostic et à la thé- 
rapeutique de la dilatation vési- 
culaire du poumon, 901. Em- 
physème sons-cutaoé résultant 
d^une caverne du poumon, IV, 
580, 759; spontané, 16/i. 

Steeéphaloeèle. Hernies congéni- 
tales du cerveau, Kl, 622. — 
tranmatique, 1,601. 

EBehoiidromM, IF(, 779. En- 
choDdromes multiples, 802; 
mammaire, 826; de Tovaire, 
824; de la parotide, 809, S2[\; 
pulmonaires, 826 ; du testicule, 
825 ; du corps thyroïde, 825. 

— Productions cartilagineuses des 
os, III, 780. Enchondromea 
proprements dits , production 
cartilagineuse médullaire inter- 
stitielle des os, 797 ; des côtes, 
793; de l*humérus, V, 104; 
ramolli du fémur , 100 ; de 
Tomoplate, III, 79ù ; de la pre- 
mière phalange du pouce, 793 ; 
du sacrum, 792; ramolli du 
tibia, V, 102. Productions car- 
tilagineuses dans les articula- 
tions nouvelles néarthroses, III, 
828. Généralisation de i*enchon- 
drome, V, 108. Affinité de V — 
avec la dégênération aréolaire 
et gélatiniforme, 106. 

KBiérmnphée muqueuse, IV, 128. 
— séreuse, 113. 

BB<«B4Mare0 ou helminthes, II, 
26. Classification, 7, 

— du tissu cellulaire, II, 64. Fi- 
taire de Médine, 65. Trichina 
spiralis, 64* 

— des surfaces muqueusies, n, 
28. — des voies aériennes, 63 ; 
filaire ou hamulaire des bron- 
ches, 63. — du canal alimen- 
taire, 29; ascarides lombricol- 
des, caractères, siège, 30. 
Oxyure vermicolaire, 31. Ténia 
botriocéphale, 36; de rhomme, 
34. Tricocéphalt; de Thomme, 
32. Génération des helminthes, 
38. Maladies vermineuaes, 4â* 
Perforation du canal alimen- 
taire par les helminthes, 46. 



Helminthes hépatiques (douve 
du foie), 56 ; variétés distome 
hépatique soléaire, 59; lancéolé, 
59. 
Entozoaires véslculaires. II, 81. 
— cysticerques, 82. — hydati- 
des, 89. 

— des voles urinaires, lî, 60. 
Strongle géant des reins, 60. 
Spiroptèrc de Thomme , 62. 
Pseudo-helminthes des voies 
urinaires, 63. 

— iilairc de Toeil humain. H, 75. 
Polystonie de la femme, 76. 
Strongles des artères, II, 79 ; de 
Testomac, 76; de Tœsophage, 
78. 



Luxation scapuio-bumé- 
rale congénitale, I, 475 ; sub. 
coracoldienne, 476 ; sous-cara- 
coîdienne,477; sous-scapulaire, 
477. 

ISple^me, I, 368. 

Epli^iiat^es, r, 369. 

KpiptayMs. Décollement congéni- 
tal, 1, 203; spontané, 185; 
traumalique, 100. 

JBpi«p«duis, II, 591. 

Epiuiéiiai cancer, V, 298. 

EulthéHoma, V, 298. 

Ereetile. Tumeurs — en général, 
III, 876. Anatomie pathologique 
du tissu — ,877. Les tumeurs 

— sont essentiellemeut veineu- 
Hes, 879. Tumeurs — veineuses 
occupant la main et Tavant- 
bras, 880; sous-catanées, 883. 
Battements des tumeurs — 888. 
Coïncidence du tissu — avec le 
tissu cancéreux, 890. Envahis- 
sement des tumeurs — , 887. Le 
siège des tumeurs — est dans le 
système capillaire, 885. Trans- 
formation du tissu — en tissu — 
fibreux, 593, 892. Transforma- 
tion kysteuse du tissu —,^892. 
Les tumeurs — peuvent-elles 
dégénérer en cancer, 888. Kys- 
tes vasculaires formés aux dé- 
pends des tissus — ,488. Trans- 
formations kysteuses d'un tissu 

— à la suite du traitement par 
les caustiques et lessétons, 489. 
Transformation spontanée des 
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tiMas —, A90; des ¥eines 
capillairai' de Tovaire donnant 
li^n aux kystes aréolalres^ 493. 

Productions — congénitales, IH, 
877. 

Tumeors — des os, III, 893. 

Tumeurs — veineuses, llf, 821. 

KrMioB des tissus, I. 183. 

Eryrtpèle, I, 156: IV, 356. 

EMariOeaMoB, T, 120. Des divers 
modes d'escarification , 120 ; 
par congélation, IV, 275 ; par 
contusion, 276; par pression, 
277; par nstlon, 27û. 

WSmpéeem morbides. Définition des 

— anatottiigoes, 1, 39. Le nom- 
bre des — est limité, AO. Les 

— sont identiques quel que soit 
lenrsiég», Al. Les lésions fië« 
nérales ou communes I tons les 
tissns sont la règle, et les lésions 
spéciales Tetception, âl. Cha- 
que tissu, chaque organe a ses 
affinités morbides, â2. Il eiiste 
un certain nombre de lésions 
spéciales, 42. Les caractères 
anatomiques doivent être la 
base de la détermination des — 
/i3. Les caractères anatomiqnef 
se puisent dans la conformation 
extérieure et dans la textnre des 
organes malades, 63. f/étndé 
de révolniion des lésions mor- 
bides est nécessaire ponr la dé- 
termination des espèces, ââ. 
L*anatomie pathologique expé- 
rimentale est nne des bases les 
plus fécondes de Tanatomie na- 
thologique, et par conséquent 
de la pathologie, AT. Les ^ com- 
posées résultent de Passocfailon 
d'nn certain nombre de lésions, 
et cet teassociation se fait suivant 
certaines règles qn*on peut ap- 
peler lois des associations mor- 
bides, 60. Les — ne se trans- 
forment point les unes dans 
les autres, 51. Une lésion mor- 
bide peut être considérée com - 
me une immunité quant aux 
BUtrps espèces de lésions, 53. 
Les tissus vivants sont inalté- 
rables par eux-mêmes, 5/i. Le 
siège immédiat de toute nutri- 
tion et de toute sécrétion mor- 



bide est dans le système capil- 
laire, 56. 
maêmmÊmm, Changementsde régions 
da Tcstomac, I, 715. Dévlatton 
dans la direction de —, 7dl . Dé- 
générations aréolaireaet gélati- 
niformesde — V, 16. 

— Dilatation de Pestomac, 11,852. 
Phénomènes généraux de la di« 
latation de — , 853. Dilatation 
atrophique de —, 860 ; byper- 
trophique de —, 857; III, 27, 
Causes de la dilatation de —, II, 
861. Dilatations idlopatblqaes 
ou primitives. 862: par dévelop- 
pement de gaz 01! pneumatose- 
stomacale, 86!i; partielle, par 
ulcère chronique cicatrisé , 865; 
par adhérencederpstomae,856. 

— Fistules gastro-cutanéesJlySfi/i: 
gastro -coliques , 639 ; gastro- 
duodénales , 5H9: cystlco-gas- 
triqnes, 5A1.— Œstres deV— , 
11,19. Stmngîes de I'— ,79. 
Transformation flbrense de U 
tunique musculaire de V — . Ht, 
599. Hydropisîede— . 11,852. 
Hypertrophie simple de — III, 
25. Association du cancer avec 
l'hypertrophie de — 28. 

Kystes fotlirnlaires de T — , 355. 
Pneumatose de — , IV, 170. 
Polypes mtiqoeux de — , îîl, 
635. Ramollissement gélatini- 
forme de ->- et dés intestins, 
IV,''892t pulpeux de -- , 266; 
gélatiniforme, 268 ; pnltaré ca- 
davérique dt ^ , aeS. Ulcèn» 
simple de -^ , II, 865 ; IV, 
806. 

là^fêÊÈimmUmm. Congénitale T, 62^i. 

— de la ligne blanche, 62A; ombi- 
licale, 624l I postérieure & Ift 
naîsaanct. de la paroi abdomi- 
nale antérieure, 616, de la li^e 
blanche, 61A ; iliaque, 617. — 
diephragmatique,! 617. -« de la 
paroi Inférieure de Tabdomen, 
618; périnéale, 618; enféro- 
vaginale, 621 ; entéro-utérioe, 
622; entéro-vésicale, 622; rec- 
tale, 623. 

Bs^aïaM. Productions osseuses 
(exostoses, ostéopbytes) , HF, 
866. Exostoses, III, 36, 868; 
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interstitielles, 870; médallaires 
«xosloses, 8694 Pérlostiqaes, 
S6d. Corps osseux eoky8tés,870. 

fiMtMpliie de vessie, I, 588, 
622. 

VattMies meniteratte», en géné- 
ral, IV, /|05. Organisation des 
-^ , I, 219; iV, tiib. Pseudo- 
membrane glutineuse, 416. Stra- 
tification des — des séreuses, 
/il7. Développement des vais- 
seaux dans la fausse membrane, 
/Î19, 420. Transformation des 
— en tissu fibreux, 421. Dépôts 
crétacés, 421. Les — ne peuvent 
point reproduire le lissumust- 
culaire, 422. Elles ne contien- 
nent dans leur intérieur que des 
vaisseaux veineux. 365, 420, 
492. 

— des muqueuses, IV, 428; iden- 
tité des -^ des muqueuses avec 
celles des séreuses, 429. Angine 
couenneuse, 4^0. 

— des voies aériennes, IV* 432. 
Défaut d'adhérence des — des 
voies aériennes, 434. — du 
croup, 432. 

— des voies alimentaires, IV,444« 
Angine euttarale, 446 ; diphté* 
ritique, 445. Muguet, 448. — de 
l'œsophage, 460 ; de Tintestin, 
451. — cutanées, IV, 427; des 
voies génito-urinaires, 453. 

-^ intra-séreu8es,IV, 408, hydro- 
phlegmasie pseudo - membra- 
neuse, 409; pblegmasie pseudo- 
membraneuse hémorrbagique, 
409. Adhérence des —, 412. 
Fausses membranes sous-séreu- 
ses, 408. Enkystement des — 
non organisables des séreuses, 
41 4« vasculaires, 454. 

Fémur. Euchondrôme du — , V, 
100.LuxationcongéoitaleiI>482. 
, Caractères analomiques, 485. 
Aliongemiint sans rupture de la 
capsule, 486 ; configuration des 
cavités cotyioides anciennes, 
488 ; de la nouvelle, 489 ; lUs- 
posiiion de la tête du fépiur, 
490; duplicité, 485. Causes des 
luxations congénitales du — , 
602 ; défaut dans Porganisation 
primitive des germes, ôU2 ; ma- 



ladies articulaires, 502; arrêt 
de développement, ùO'à ; mau- 
vaise altitude du fœtus dans le 
sein de la mère, ôOô; rétrac- 
tion musculaire primitive, 508. 
État des os du bassin, 494. Ca- 
ractères cliniques, 496. Brièveté 
des membres inférieurs, 497, 
Obliquité du fémur, 497 ; cam- 
brure, 499. Inclinaison du bas- 
sin en avant, 499. Mode de pro- 
gression, 499. Doit-on tenter la 
réducliou, 509. 

Luxation spontanée du — I, 443. 
Voy. Luxations consécutives. 

Fiteroi» (tissu). Atrophie, III, 
18^. Amincissement atrophique 
du derme cutané, 186 ; du tissu 
jaune élastique, 187; de la sclé- 
rotique, 185. 

— Ossiûcatiou du tissu fibreux 
membraneux, ill|834» 835. Dé- 
pôt crétacé des artères, 847 ; de la 
dure mère, 835; du péricarde, 
840 ; du périoste, t'i44 ; de la 

\ plèvre, 841; des enveloppes de 
la rate, 843 ; des veines. 850. 

Viiair». Filaire des bronches, il, 
63; de Médine, 65. Théories 
de la génération du filaire de 
Médine, 68. Filaire de l'œil bu- 
maia, 75. 

Fifl««re0 congénitales de Pabdo- 
men, 1, 196.— buccale, 194.— 
du cœur, 194. — de la colonne 
vertébrale* 201.— du diaphrag- 
me, ou absence congénitale 
d'une portion du diaphragme, 
195. — hypogastrique, 196. — 
irienne, 193. — de la lèvre, bec 
de lièvre, 197.— linguale, 194. 

— de la luette, 195. — nasale, 
194. — ombilicale, 196.— con- 
génitale du voile du paluis, 200. 

— palpébrale, 194.— du péuis, 
194. — du sternum, 195. — de 
Purèthre, 196. — dePutérus, 
197. 

Filiales en général, II, 516. 
classiiication des — ^ 518. 

— bimuqueuses, II, 519.— bimu- 
queuses congénitales, 547. — 
congénitales recto - urlnaircs , 
64^. — recto- vaginales, 549, 
550. — recto- vulvaires , 551, 
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— recto-atérinet , 652. — va- 
gi no -rectales, 553. 

— bini aqueuses consécatives ou 
par lésion morbide, II, 529. — 
bimuqueuses des voies ali- 
mentaires, 536«— bimuqueuses 
de la partie su»-diaphragmatique 
du canal alimentaire, 537 ; 
broncho-oesophagiennes, 538 ; 
bucco-maxillaires, 537 ; bueco- 
nasales, 537; laryngo- pharyn- 
giennes, 537 ; trachéo-Œsopha- 
giennes, 537 ; bimuqueu^tes de 
la partie sous-dlaphragmatiqoe 
du canal alimentaire, 539; 
bimuqueuses gastriques, 539. 
gastro-coliques, 539 ; gasiro- 
duodénales, 539 ; bimuqueuses 
biliaire8,5â0. — cystico-col fques 
5^3. cystico diiodënaies, 542 ; 
cystico-gastriques, 541 ; bimu- 
queuses intestinales, 544. — 
bimuqueuses entre deux anses 
de rintestin grêle, 544- — 
entre les deux moitiés de la 
même anse dlntestin, 545. 

— entre deux anses du gros 
intestin, 545. — entre Tintestin 
grêle et le gros intestin, 545. 

— bimuqueuses consécutives des 
voies génito-urinaires, II, 530. 

— recto-vulvaires, 530 ; recto- 
vaginales, 53i ; urétro-rectales 
ou recto-utérines, 531.— vagino- 
▼ésicales, utero- vé8icales,532.— 
entéro-vaglnales,532. — entéro- 
utérines, 533. — recto-vésicale 
chez rhomme, 533. — urétro- 
prépuciales, 533.— entéro-vési- 
cales, 533. — néphro-rectales, 
534.— nëphro-coliques, 534.'— 
nëphro-duodénales, 535. — uë- 
phro-gastriques, 535. 

— bimuqueuses traumatiques, II, 
510; accidentelles , 520 ; pro- 
duites par Part, 520 ; par corps 
étrangers , 522 ; par suite de 
Taccouchement, 527. — mu- 
queuses cutanées, 11,554. 

— des voles aériennes, 554 ; 
broncho-cutanées , 560 ; bron- 
cho - cutanées cervicales , IV, 
681. — lacrymale, II, 554. — 
laryngiennes et trachéales, 568. 

— des sinus frontaux, 556. — 



tracbéo-cnlanées , 560. 

— des voies alimentaires, II, 562. 
Biliaires cutanées ; cystico-cata- 
nées, 567. Gastro-cuUnées, 56à. 
OEsopbago-cutanées, 564;— sa- 
li vaires, 562. Fistules entéro- 
cutanées, 502. — abdomi- 
nales, 592 ; entéro-inguinales 
suite de hernie étranglée, 595 ; 
suite de dysenterie, 595. — 
du cœcum , 595. — entéro- 
ombiiicales congénitales, 596. 

— urinaires cutanées, II, 571. — 
néphro-cutanées, 571. — com- 
plètes recto-CQtanées et ano- 
cutanées, 623. — urétro-cuU- 
nées ,576. — consécutives an 
rétrécissement du canal de Pa- 
rètre, 579. — u rétro-cutanées 
congéniules, 585. Epispadias, 
591. Hypospadiasdtt gland,ô85. 
Hypospadias scrotal , 586. — 
traumatiques uréiro-cutanées, 
581. — vagino-périnéales, 592. 

— vésico-cutanées, 572. — hy- 
pogastriques , 575. — ombili- 
cales, 574. — sus-pubiennes 
congénitales, 672. — ostêo- 
cutanées, 642. 

— purulentes. H, 634> purulentes 
cutanées, 634. 

-— purulentes celluleuses cuta- 
nées, 634 ; par défaut de 
juxta-position des parois, 635. 

— à Tanus borgnes externes, 
635. — purulentes axillaires, 
635. — purulentes abdominales, 
6j6. — celluleuses cutanées 
entretenues par la mauvaise 
organisation des parois, 6Â0; 
par amincissement et décolle- 
ment de la peau, 640 ; par Tor- 
ganisaiion muqueuse des parois, 
640. — kysteuses, 641. 

— purulentes entretenues parla 
présence d'un corps étranger, 
642. — purulentes muqueuses, 
654. Trajets fistuleux muqneox 
cicatriciels, 111, 937. 

— celluleuses muqueuses, II, 
654. •— rectales, 654. — broD- 
chiques, 655. — péri-nephro- 
coliques, 666. — ganglionnaires 
muqueuses, 657. — kystenses 
muqueuses, 657. — kysto-hé- 
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pato-bronchiques, 657. — ova- 
rico-intestinales, 658. — o?a- 
rico-rectales, 659. — cancérea- 
868, 659. 

— séreuses catanëes, II, 643, 6&/i* 

— péricardiques cutanées, 653. 

— péritODéo-cutanées, 653. — 
plearo-cutanées, 645. - séreuses 
cutanées du rachis , 654. 

— fistules séreuses muqueuses. 
Il , 659. — broncho-pleurales, 
644. — entéio-péritonéales , 
660.-- pleuro •bronchiques,666. 

— recto-péritonéales, 660. — 
broncho-pulmonaires, IV, 626. 

— synoviales cutanées, II, 643. — 
des bourses sous-cutanées, 643. 

— des synoviales tendineuses 
et articulaires, 644. 

Flux, IV, 98. — albuminurique, 
152 ; anatomie pathologique 
des reins, 454 ; caractères thé- 
rapeutiques, 162. 

— muqueux, IV, 123. — sim- 
ples, 124. Broncborrhée mu* 
queuse6imple425. Gastrorrfaée 
et entérorrhée muqueuse, 128. 

— catarrheux ou mncoso-pu- 
rnlent, l*i9. — des voix génito- 
urinaires, 129. 

— glanduleux. IV, 132. Glycosu- 
rie, 134 ; anatomie pathologique 
des voies digestives, 137; du 
foie, 138 ; de Tappareii nerveux, 
140; du pancréas, 139; de la 
rate, 138; des voies respira- 
toires. 139 ; des voies urinaires 
dans le diabète, 135. Siège du 
diabète dans les reins, 143. 
Propriété glycogénique du foie, 
147. Polyurie, 133. 

— séreux, IV, 99. — séreux cuta- 
nés, 99. Sudamina, 102. Suette 
miliaire, 100. — sueurs pro- 
fuses, 99. — Flux séreux des 
membranes muqueuses. 103.^ 
des membranes muqueuses des 
▼oies aériennes, 103. Coryzas 
séreux, 103. Vïux bronchique, 
104 ; séreux des vésicules pul- 
monaires, 104. — des voies 
alimentaires, 112. Gastrorrhée, 
112. Flux séreux intestinal, 
113; ordinaire, 120. 

•— séreux utérin, IV, 121. 
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Adhésion entre les pa rties 
d*un même — I, 292; entre* 
deux — ou des monstres dbouu 
blés, 322. Mauvaise attitude d 

— dans le sein de la mère, 505* 
Vole. Apoplexie du foie, IV, 226. 

— Atrophie du foie, III, 206; 
simple, 207; par compression 
du dehors au dedans, 208 ; par 
adhérences, 208; par fronce- 
ment, 209 ; par compression du 
dedans an dehors, 209. Atrophie 
granuleuse du —, 210, 605. 
Atrophie partielle du — , 227. 
Atrophie du — avec altération 
de tissu, 210. Atrophie grais- 
seuse du —, t230 ; IV, 40. 

— Rapetissement du— . 211; dé- 
formation, 211; coloration jaune 
couleur de cire, 211; disposition 
granuleuse du — 211. Hyper- 
trophie de la capsule fibreuse, 
211. Œdème atrophique du —, 
IV, 22. Cirrhose du—, III, 68, 
605. Douves du —, II, 56» 
Hypertrophie du — , III, 66, 
générale, 66; granuleuse, 68. 
granulations du — , 216. 
Transformation fibreuse du —, 
605. Dépôts crétacées de Ten- 
veioppe fibreuse du — , 827. 
Métamorphose graisseuse du 

— , 230, 289. Influence de 
rétat tuberculeux sur la méta- 
morphose graisseuse du —, 
290, 295. Kystes du —, 386. 
Propriété glycogénique du — , 
IV, 147. Changements de ré- 
gions du —, 1, 717. Tubercules 
du —, IV, 839. 

roBsas hématode, V, 247, 250, 
289. 

.F«Me« nasales. Concrétions, II» 
152. Calculs des — nasales, 
164. Ectozoaires des — 15. 
Hernies du cerveau dans les — 
nasales, III, 622. 

WrmeinreB en général , I, 86. 
Congénitales, 202. Spontanées, 
184. Traumatiques, 86. Dépla- 
cement, 93. Causes de déplace- 
ment, 95. Direction de la frac- 
ture, 91. Emphysème, 99. Ëtat 
des parties molles, 97. Esquilles, 
90. — incomplètes, 91. Plaiea 
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dans les ^ 09. Plates des artères, 
98. Sang épanché entre les frag- 
ments, 98. Foyers sangains, IV, 
184. Siège de la fracture f , 88. 
Décollement épipliysaire, 100. 

Gale, il, 10. 

GMicrèaes, I, 152, IV, 250. 
Formes anatomiques de la gan- 
grène, IV, 252. — par dis- 
tension d'an canal, If, 195. 

— moléculaire, 1, 181.— spon- 
tanée, 191; II, 303. — par ca- 
da?érisation , IV, 252. — du 
cancroïde, V, 325. — humide 
ou avec putréfaction, IV, 262. 

— sèche ou momificadon, 258. 

— par ramollissement pnltacé, 
265. Bamollissement pnltacé du 
cerveau et de la moelle, 266; 
pulpeux de Testomar, 268 ; gé- 
iatiniforme de Testomac et des 
intestins, 268; de la rate, 270. 

— ulcéreuse, 265. Des diverses 
causes organiques, ou carac- 
tères étiologiques de la — , 
270. — par oblitération des 
artères, II, 296 ; IV, 282. L'o- 
bliiératlon des petites artères 
est la véritable cause de la 

— , il, 302, 309 ; IV, 28/i. 
Ariérite oblitérante, 285. 

— spontanée par oblitération 
des artères, III, 84 9. — par 
otHitération des veines, K, 358; 
IV, 288. De la part que pren- 
nent à la — les obstacles à 
la cirenlation du cœur, IV, 
289. Embolies, 290. >- par li- 
gature de l*artère principale 
d'un membre, 280. Compres- 
sion, section des nerfs comme 
cause de —, 291. 

«— tranroatiques , IV, 271 ; par 
causticalion, 'i71. Eschariiica- 
tion par congélation, 275 ; par 
contusion désorganisatrice,276; 
par pression, 277 ; par ustion, 
27/1. 

— non traumatiques, IV, 281 ; 
des parties molles, 282; par 
infection miasmatique, 295. 
pourriture d'hôpital, 295. — 
dans les fièvres graves , 297. 

— par altération spontanée du 
sang, 298. 



^ par latoiicatlon da sang, tV, 
292.Ergolismegangréneiix, 993, 
Pustule maligne, charbon, 89i 
(de la) — dans ses rapport arec 
rindammatlon,lV, 300. Inflam- 
mation avec étranglement, 301 
Anthrax, 302. De la— parin- 
flammation,397; par l'inflamma- 
tion ulcéreuse, 304,de la— dans 
rinflaramation chronique et dans 
les maladies tuberculeuses strn- 
meuses, 310. De la — dant ses 
rapports avec le cancer, 3)2.- 
sèche du poumon, 812, — pul- 
monaire, 577, 578; partnbercu- 
lisation, 503. •» de l'intestin 
dans rélranglement herniaire, 
1, 679. — des corps fibreux de 
Futérus, m, 688. Ulcère chro- 
nique simple gangreneux de 
rntéras,IV,308. Dlcère chroni- 
que simple de l'utérus, 308; 
gangreneux idiopathique, 309. 

— puerpérale de l'utérus, 
310. 

iUMtrorrliée^ muqueuse, IV, 128; 

— séreuse, 112. 
ttélatmirorme ( dégénératioD 

aréolaire et), V, 5. Caractères 

anatomiques, 6; cliniques, 6. 

Evolution de la dégénération 
;,^ , 7. Propriétés pathologiques 
"du tissu aréolaire et — , U. 

Compatibilité de la dégénération 

— et du cancer à suc cancéreux 
chee le même sujet et dans le 
même organe, 39, 117. Doobic 
propriété d'envahissement par 
continuité de tissa et par infec- 
tion générale, de la dégénéra- 
lion, — 5/i. La dégénération - 
a peu de tendance à s'enflam- 
mer, 55. Dégénération aréolaire 
et — généralisée, 58. Afiinité 
avec l'enchondrome, delà dégé- 
nération aréolaire et — , 106. 
Dégénération aréolaire et — du 
tissu adipeux sou»*culané et 
de la peau, 120. 

Glande». Atropilie des organes 
glanduleux, IH, 205 ; du foie, 
206 ; simple, 207 ; par com- 
pression, 208; avec altération 
de tissu, 210. Atrophie granu- 
leuse ou cirrhoee,210 ; adipeuse, 



DES MATIÈRES, 



383 



2S0. Atrophies inaininaires,256; 
des ovaires^ 258 ; de la rate, 
231. Atropines des reins, 233 ; 
conp:ënftaIe, 23^; postérieure à 
la naissance, 235; par compres- 
sion, 236 ; par distension, 236; 
calculeuse, 237 ; par inflamma- 
tion clironiqae» 239 ; par trans- 
formation kysteuse, 239. Atro- 
phies testiculaires, 2^2; congéni 
taies, 2/ii2; postérieures à la 
naissance, 252 ; par inflamma- 
tion, 25/i; chfz les vieillards, 
256. Atrophie du thymus, 206 ; 
delà— thyroïde, 206. 

Hypertrophie du tissa giandu- 
leax, III, 38. Follkuleuse, 39; 
des follicules cutanés, 39 ; des 
follicules muqueux, 39 ; des fol- 
licules moqueuxde rutëruB,/^3; 
de Tamygdale, /é5. Hypertrophie 
des glandnies et des —, If !> ; des 
glandes buccales, àb. Hyper- 
trophie des "— lacrymales , 
60; de la — mammaire, 56 ; 
simple 55 ( granuleuse, 56; io- 
buleuse, 57 ; oedémateuse, 57 ; 
cedématense générale, 57 ; œdé- 
mateuse partielle, 58. Hypertro- 
phie mammaire pathologique, 
avec transformation du tissu, 
69 ; pathologique générale, 59 ; 
partielle diffuse, 60. Hypertro- 
phie mammaire avec induration 
et transformation fibreuse cir- 
conscrite granuleuse et lobu- 
leuae, 61. Hypertrophie de la 
— prostatique, 66; partielle, 
U^ ; générale, 67 $ du thymus, 
53 ; de la -- thyroïde, 5i. 

Kystes folliculeux sébacés ou cu- 
tanés des — ,111, 332. Kystes de 
la mamelle, 338; folliculaires 
des glandules de re5tomac,355; 
folliculaires deTcesophage et du 
pharynx, 355 ; folliculaires des 
glandules des paupières, 350 ; 
du foie, 386; de la mamelle, 
719. Kystes formés par la dila- 
lation des canaux galactophores, 
376. Kysies proligères, 726. 
Kystes de rovalre,395;des reins, 
368, 380; salivaires, 258 ; des 
— - sudoripares, 365 ; du testi- 



cule, 886 î de la -* vuh ? vagi- 
nale, 360. 

Giutte. Œdème de la ^, !T, 273. 

Glyeosiirle. IV, 136. Propriété 
glycogénique du foie, 167. 

«oUre. II, 268. 

Graveile hépatique. II, 171 ; — 
nrinaire, 171. 

«reffe «nliiiale. I, 215. 

«renomitelie. II, 222, TII, 363. 

«roMeMe extra-utérine,!!!, 563, 
kyste adventif, 563. Rupture du 
kyste fœtal dans la cavité péri- 
tonéale, 563. Grossesse périto- 
néale primitive, 565. 

Beimintbes en général, II, 26 ; 
classification, 27. 

— des artères, strongles, II, 79. 

— du tissa cellulaire, trichina 
spiralis, 11,66; filai re de médine, 
65 ; fllaire de l'œil humain, 75; 
polystome, 76; strongles de l'es- 
tomac, 77. 

— - des surfaces muqueuses, 11,28 ; 
des voies aériennes filaire ou 
hamulaire des bronches, 63. -^ 
du canal alimentaire, 29 ; asca- 
rides lombricoldes, 30 ; oxyures 
vermiculaires, 31 ; tricocéphale 
de l'homme, 32; ténia, 36; 
ténia bothriocéphale , 36. Les 
— , peuvent-ils enflammer le 
canal alimentaire, 66 ? peuvent- 
ils perforer le canal alimentaire, 
67. 

— du foie,II,56; douve hépatique, 
56 ; distome sol éaire, 59 ; lan- 
céolé, 59. 

— des voies urinaires,II^60; stron- 
gles des reins, 60 ; spiroptère 
de rhomme, 62 ; dactylios acu- 
lateus, 62. 

— génération, II, 38. Exîste-t-il 
des maladies vermlneuses, 66. 
Concrétions pseudo - membra- 
neuses prises pour des — , 56. 

nématiqnes. Kystes — , 111,510; 
du tissu cellulaire libre, 512; 
dans répaisseur des organes, 
522. Kystes cérébraux, 522. 
Kystes — du cancer encépha- 
loïde, 529. Kysies •— mammai- 
res, 522; de Tovaire, 526; 
du placenta, 529 ; recto- vagino- 
utérins, 527; du corps thyroïde. 
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525. Kystes — des memliranes 
séreuses, 5i/i; de Tarachnoîde, 
51/i; de la plèvre, du péri 
carde et du péritoine, 518 ; de 
la tuoique vaginale, 520 ; syno- 
viaux, 520. 

néBMtoeèie de la tunique vagi- 
nale, III, 520 ; recto-vaginale, 
527. 

némlyasle. I, 356. 

Hémoptysie pulmonaire, iy,590. 

néiii*rriMi«iM en général, IV, 
177. Division en consécutive, I, 
1^5; primitive, 127; spontanées 
ou non traumatique,! 87,iy,l 9â; 
Hemorrhagies spontanées primi- 
tives,idiopatiiiques,197; cutanés 
idiopalhiques 200 ; par effusion, 
200; par maculationy20'.\— idio- 
patiiiqui'S des membranes mu- 
queuses, 205 ; par effusion ,205; 
par maculatioii, 206. — sponta- 
nées idiopattiiques des surfaces 
libres,200. — spontanées idiopa- 
tliiques dans Pépaisseurdes orga- 
nes, 213. — symptomatiques ou 
consécutives, 196 ; consécutives 
des surfaces libres qui commu- 
niquent à Textérieur, 195; 
consécutives de la peau, 195 ; 
des membranes muqueuses, 
195.— consécutives dans! 'épais- 
seur des organes , 197. 

— des membranes séreuses et sy- 
noviales,IV,2i0;des membranes 
séreuses, 210 ; des cavités sé- 
reuses, 210. — des membranes 
synoviales, 213 ; consécutives 
des membranes séreuses, 196. 

— traumatiques; IV, 178; trau- 
matiques externes, 178; arté- 
rielles, 179 ; capillaires , 181 ; 
veineuses» 178. Constitution hé- 
morrhagique, 181. — trauma- 
tiques internes, 182; traumati- 
ques cavitaires, 186.— trauma- 
tiques des muqueuses, 186; des 
synoviales, 186; des membranes 
séreuses, 186. — traumatiques 
internes celluleuses, 183 ; ca- 
pillaires, 183; avec foyers san- 
guins, 1S3 ; capillaires du cer- 
veau, 214. — cérébrale, 111, 
178,522;du cerveau avec foyers 
sanguins ,lV.2i6, — méningée. 



m, 516 IV, 211, i^ll. — de la 
peau, du tissa cdlolaire et du 
périoste, 230. — pulmonaire. 
222. De la maladie hémorrhagi- 
que,230; hémorrhagiqae fébrile 
aiguë, 236 ; hémorrhagiqae non 
fébrile, 238. 

mémmn^mtâm. II, 816. Kysteu- 
teases, 817. Varice hémorrhoî- 
dale, ni, 488. 

■enieik ClassiGcation, I, 589. — 
par les anneaux naturels, 
6/iO. De la dilatation des anneaux 
dans les — , 642* Parties con- 
tenues dans les — , 6ûâ* Dn 
sac bemiaire, 645; collet da sac, 
649. Sacs en bissac, 652 ; sacs 
multiloculaires, 656. Oblitéra- 
tion du collet du sac herniaire, 
656.Sacsherniairesdoubles,657. 
Rapports du collet da sac avec 
les vaisseaux, 659. — qui 
n'ont qu*une moitié de sac, 659. 
Couches des parties extérieures 
au sac herniaire, 661. 

— compliquées, f,663 ; d^irréduc- 
tibilité par défaut de contention, 
663; d'adhésions, 664; des par- 
ties déplacées entre elles, 669; 
des parties déplacées avec le 
sac herniaire, 670. Des adhé- 
sions considérées comme moyen 
de guérison des — 67 1 . Méthodo 
et procédés pour obtenir l'obli- 
tération artificielle, 67^- — 
compliquées d'étranglement, 

673. idée générale de T'étrangle- 
ment,673; éranglement spasmo- 
dlque, 674 ; par inflammatioD, 

674. Du siège et de la cause de 
l'étranglement, 676. Gangrène 
de l'intestin, 679. Causes de 
mort dans la — étranglée, 680. 
Mode définitif de guérison des 
— , 681. 

— aqueuses, 1, 597 ; du crâne hy- 
drocèle crânienne, 597 ; bydro- 
encéphalocèle, 598; bydrocèle 
rachidienne , 598 ; bydrocèle 
ombilicale, 599; hydrocèle con- 
génitale, 600. 

— congénitales, I, 682 ; congéni- 
tales antérieures à la naissance, 
682; postérieures à la nais- 
sance, 683 ; inguinales congés 
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nitales, 683 ; ombilicales congé- 
nitales, 685. 

— par éraillement, I, 630. Méca- 
nisme des — par éraillement, 
631. Hernies inguinales par 
éraillement ou juxta-inguinales, 
632; crurales pîar éraillement ou 
Juxta crurales, 633 ; ombilicales 
par éraillement ou juxta-ombili- 
cales,635.— de la ligne blancbe, 
637; par éraillement du dia- 
phragme, 639; périnéales par 
éraillement, 6Zi0. 

— par éventration, I, 6ià ; de la 
ligne blanche, 6i/i ; par éven- 
tration abdominale, 615; dia* 
phragmatique, 617 ; périnéale, 
618. — en téro- vaginales, 620 ; 
vésico-vaginales,621 ;entéro-uté- 
rines, 622; entéro-vésicaIes,622: 
rectales, 623. — par éventration 
congénitale, 62û; de la ligne 
blanche 62A; ombilicale congé- 
nitale, 62/i. Théorie de Péven- 
tration ombilicale congénitale, 
628. 

— traumatiques,!, 601 ; encépha- 
locèle traumatique,601. — trau- 
matique du poumon, 602 ; ab- 
dominales, 605; intercostales 
abdominales, 607 ; diaphragma- 
tiques, 609; congénitales, 610 ; 
par cicatrice, 613 ; 

— tuniqnaires, I, 590 ; de la ves- 
sie, 590 ; du pharynx, 593 ; du 
gros intestin, 59^; des syno- 
viales articulaires, 595; des 
artères, 596 ; des veines, 596 ; 
de rœil, 596. 

— inguinales directes, I, 632; 
ombilicales congénitales, 624; 
sacs herniaires, 645. 

Héteropacle. I, 365. 

né«éroty»e«. 1, 364. 

HnmeriM. EnchondrOme,V, 1. 

HydarthroM articulaire, IV, 90 ; 
aiguë, 93 ; chronique, 94. 

Hydatide». Il, 81. Membrane 
acéphalocyste , 91 ; acéphalo- 
cyste mère, 98. Echinocoque, 
103, III, 155. Kyste adveiilif, 
II, 89. Caractères du kyste ad- 
ventif, III, 546. Evolution du 
kyste, 547. Kyste deguérlson, 
V. 



550, 557. Contenu du kyste à 
cette période, 556. 

HydreneéplMiloeèle. I, 598. 

Hydroeèie. III, 253. — Crâ- 
nienne. I, 597; rachidienne, 
598. — Ombilicale, 599; con- 
géniule, 600. 

Hydroeéphaiie. I, 597, IV, 70; 
▼entriculairc, III, 170, IV, 690, 
691 ; aiguë de Tadulte, 71 ; du 
fœtus, 73. Caractères anatomi- 
ques de Thydrocépalie aiguë 
ventriculaire, 71. État du cer- 
veau, 74. 

— hydro anencépbalie, IV, 75. 
Hydr»piMe0. IV, 2; par causes 

générales, 79 ; par obstacle à la 
circulation du cœur, 80; par 
altération du sang, 83. liydro- 
pisies par causes locales, 59 ; 
idiopalhique, 59; symptomaii- 
tiques d'une lésion locale, 62 ; 
par lésion des organes contenus 
dans les cavités splanchniques, 
64. — hémorrhagiques, 50, 
63. —par suite d'oblitération 
(les veines, 348. Considérations 
générales sur les — cellulaires 
et cavitaires locales ou généra- 
les, 81. Caractères thérapeu- 
tiques généraux des — , 86. 
Ilydropisie cellulaire ou par 
infiltration, IV, 3; des reins, 

III, 368. 

— des membran<?s séreuses, IV, 
46. Caractères généraux des — 
des membranes séreuses, 49 ; 
du liquide des — , 49 ; hydro- 
phlegmasie, 51. — séreuse, 52. 
État des membranes séreuses et 
des viscères contenus dans les 
cavités splanchniques qui sont 
le siège de P — ,55. 

Lésions des membranes séreuses 
qui ont pour conséquence T — , 

IV, 62. Phiegmasies pseudo- 
membraneuses aiguêsou chroni- 
que d(^s séreuses, 62. Granula- 
tions miliaires tubercu]euses,63. 
Dégénération cancéreuse des sé- 
r.'uscs,G4. Ilydropisie* des mem- 
branes séreuses par obstacle ù la 
circulation veineuse correspon- 
dante, 78 ; du péricarde, 69 ;de 
la plèvre, 68 ; des membranes 

25 
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«|oov|j|ieft arliculf ir^s, 90. Eut 
de la synoviale et (|ei e^tréfoliés 
articulaires dans rhy<larthnjse| 
93; liydarthrose chroninoe, 94» 
Hydropisie qtérine, Ilf, 372, 
IV, 12} ; des trompes utérines, 
m. 371. 



H yr a mn . III, 47(t Apcfdentel, 
iOt, Mmaïkiue, 52}. Hu^iiï- 
catioQ des kystes dâi^ &* -r , 

«as. 

Kf^éréiM^, IV, 366. Avec stase 
sanguine, 379. 

■y»ertr*phie0 en général, III, i. 
Causes générales, 8 ; action exa- 
gérée d'un organe, 8 ; travail 
morbide fluxlonnaire, 8. Elieu 
généraux de I* —, 9. 

— du tiMU cartilagineux, III, 35 ; 
du tissu cellulaire, des membra- 
nes séreuses et synoviales, 31. 

— adipeuse du tissu cellulaire, 32; 
du tissu (ibreu^i 34 : de» tissus 
clcalri<-iels cuiaiiés, 911. 

— des organes glanduleux, III, 
38 ; du foie, 66 : des follicu- 
les glanduleux, 39 ; des glandes 
lacrymales, 50; de la glande 
mammaire, 54, 715, 734; de 

iVvaire, 8^ ; du pancréas, 87 ; 
le la prostate, 46 ; d(: la rate , 
69 ; du rein, 86; des capsules 
surrénales, 87 ; du testicule, 88: 
du thymus, 53 ; du corps thy- 
roïde, 51. 

— du tissu musculaire, III, 
11; de la membrane muscu- 
leuse des voies digeHtives, 24; 
de i^œsophage, 25 ; dç IVsto- 
mac, 25 ; de i^intestin grêle et 
du gros Intestin, 29. 

—des membranes muqueuses, III, 
96. — du système nerveux, 88 ; 
du cerveaQf 88; du cervelet, 
91 ; de la moelle épinière, 91 ; 
des nerfs, 9*i.— du llssu osseux, 
35 ; coiigéiiiiale desorteils, 100. 
— de la peau 94. — des mem- 
branes Kéi eiisps, 33 : des mem- 
branes syiioviaks, 33. — de 
Tut^^rus, 30. — des vaisseaux 
artériels, 97; des vaisseaux et 
gaugtions lymphatiques, 98. 



. lla#. Du i^jaod. 1,196, 
tl, 585 ; MrroUl, 1, 196, H 586. 

iBsperfff^fa. De l'anus, 1,293; 
du conduit auditif externe, 997; 
de la boudi*-, 297 ; dp Tby- 
men, 295 ; de l'Iris, l»97 ; 
des points larryoïaux, 296 ; des 
narines, 2^7: des paupières, 
29'.OblitéVation doVa^n. t!95. 

* — fie l'urètre, 29ô. Oblitération 
de Tutéiiis. 2961 

Ineiarioa parasitaire, I, 370. 
Ovarienne, 381; profonde on 
viscérale, 376 ; sacro-périnéale, 
373;scrotale, III; 916. Théorie 
de r — . , 390. 

ineoBtUMaer, 11, 214; par re- 
gorgement, 225. 

ipffe«ti«B cancéreuse, V, 291, 
279. 

■■^nivale» (Hernies) directes, I, 
632; par éraillement onjuxta 
— 632 

Influofinatl^a. pivixion (|es — 
en adhésives, I, :^8i; ep sop- 
purative , 228. Inflammation 
phlegmoneuse circonscrite on 
diffuse, 149. 

Dçs — ou phlegqiasies, IV, 
3^1. Caractères analomiques 

Îropres jj T — , 346 ; mo- 
IGcations dans la force de 
coiiésion des tissus enflammés, 
384 : indi|ra|ion des tissus avec 
fragilité dans I*— aiguë, 884; 
— chronique avec augmentation 
de la force de roliésion, 3tf7. 
Mode de production des tuber- 
cules par r—, 347. Ramollisse- 
ment des tissus enflammés, 388; 
de la cornée transparente, 389; 
du foie, 389 : des ovaires. 388 ; 
de la la rate, 389, de rutéms, 
388. RamoUtosemeat cadavéri- 
que, 394 ; d« cerveau, dfià ; du 
ccpur, 395,; nuitée de Testomac, 
395. 
De la rongeur inflammatoire, 
IV, 3<i6; fluxion san^uiDe pa- 
thologique y 3H8 : stase sao- 
gfime, 37i, Iinporiance de 
la rongeur comnie signe ca- 
ractéristique de r — , 372. 
Colorations ropges observées sur 
le cadavre, 37^. D^ la rougeur 
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P9V ti^pQstase, 375. Rouf^eur 
cadavérique par Imbibiiioa ou 
lrdn>su(latiou, 375. Ei^osmqseet 
endosmose,37t).ioioratipu rouge 
caduvéiique des veines, 576; 
- des altères, 377. DisUiictiou de 
1) r(>u{j;eur inflammatoire, de la 
rougeur cadavérique, 379. Co- 
ioralions rouges observée^ sur 
le vivant, 37 2. lujeciions par 
l^ypostase, 373; par obstacle 
méi unique à l^ c|rculalion,373. 
GQDsidfrattous générales sur le 
sii^^e immédiat del'~,IV, 3^9* 
Idée géuérole du système ca- 
pillaire, 3Zi9. Élude du système 
capillaire à rœil nu e( par le 
secouis des injectious, 350« 
Système capillaire vu «m mi- 
croscope, 350. Communiçulioa 
artérioso-veiueuse par anasto- 
mose, 352 ; des artères et des 
veines par un réseau éreclile ou 
caverneux, 353. Siège innmé- 
diai de T — c|éiuoutré par Tob- 
servalion diieclc et par TaMato- 
wle patlioUtgi<fue expérimen- 
l^le, 304. paus toute — les ra- 
dicules» veineuses soQt ^(Tectées, 
3ôii. Siège imoaédiat de V — 
d^t^untré par IVxpérimeqta- 
(lon, 357. hiége immédiat de 
1' — déterminé par le micros- 
cope, 362. luflauimatiou pro- 
duiscint une solution de conti- 
nulle, 396; avec gangrène, 397. 
De la lume^^ mfl'imiiîatoire, 
379 ; causes du phénomène, tu- 
meur daçisT — ., 332. QË)ème, 
3,82 ; la pseudu - meiubrane , 
3K2.iiiflami^Mtioaœdémaieuse, 
2li ^écriHion d'uQ produit pa- 
thologique dans r — , 3i'8, 
Lyinptie coai: niable^ 399. De 
Pcçdème 4au>s P - , 382. 

— couenneuse ou psetuio-iQem- 
braneuse, IV, ^01. La p»eudo- 
meinbraue e»t conimune à tous 
les o.r*r;anes, à tous le» tissus, 
^Otvi. Des pseudo-ïuembranes 
êp général, ^uô. Caractères una- 
iomi(iues généraux des pUleg- 
raasies couenneuses, /i07. 

— [>sei\do i.nembraueus.edes voies 
s»0rieanes, IV, (^32. péfant 



d^adhérence des fausses mem' 
branes des voles aériennes, A3A. 
Inflammation conenneuse du 
tissu tell ulaire, i,27l, IV,/i25. 
Pseudo-membraneuse de (a mu- 
queuse des voie» alimeniaiies, 
iÛà. Pseudo membraneuse du 
tissu cellulaire, des membranes 
séreuses et synoviales, 607 ; 
coneuneuse des surfaces acci- 
dentellement cnn ligués, 62(i. — 
Pseudq-membraneuse qes mem- 
branes tégumeiiiaires (peau et 
Enuqueuse), IV, /i*i7; des laus- 
ses qiembranes cutanées, 427. 

— du tissu cancéieux, V, 17/|, 
290, — comme Ci^ use prédispo- 
sante du cancer. 290 ; comme 
Complicationjt292. influence de 
y — sur le dévelopnemeat du 
cancer, 258, 266, 277. 

— adbésîve pseudo-membraneuse 
des séreuses, 1, 27/(. 

Des — purulentes, IV, ^$5, 
Connexion de V — pseudo- 
membraneuse et purulente, 4^6. 
La sécrétion purulente est ca- 
ractéristique de r — 457. 

— purulente des artères , 
/î$5 ; purulente des bourses 
muqueuses, /i79; purulente di 
tissu cellulaire sous-»éreux,Zi7i. 

— purulente sous-muqueuses, 
/tS/ll; purulente fétide des mem- 
branes âéreuses, /tub. Pleurésie 
put-rpérate purulente fétide, 
669. l^iKO-pusdes membranes 
séreust'S, ti70, — purulente de^ 
membranes synoviales, 474; 
purulente des vaisseaux t-t gan- 
glions lymphatiques, 488. 

modulaire. (1 issu), 1, 235. 

i^teMtiiui. Changements^ de |'é- 
giuns des — , I, 718. Calculs 
intestinaux, 11,165. DUataiion 
des — 866 ; par des gazs, 870 ; 
par rétention des matières, 8IÇ6. 
Hernies tunicjuaiies du gros in- 
testin, I^ 594. Uypertiopitie de 
r — grêle et du ^roî> — , 111, 
29- Kihiules eoiéru-uiérines, 11, 
533; eni^ro- vaginales, 532; 
cnléro-vésicaies, 533. Flux sé- 
reux, de r — IV, 113. luvagi- 
naiion de V — I, 521, Polypes 
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mnqueax du gros -^ ,II[, 633. 
P»eudo - membranes intestina- 
les, IV, /i51. Dégénérsilion g<>- 
latiniforme da coJon ascendant, 
V,70. 

lBT««iaati«n, en général,!, 513 ; 
congénitale, 588.— limitée à la 
membrane muqueuse, 51/i ; ori- 
fice anal, /liâ ; oesophagien, 
515. Renversement des pau- 
pières, 515. Invagination du 
mamelon, 585 ; de la vessie, 
583. 

— à deux cylindres, I, 536 ; dans 
Tanus contre-nature» 536 ; ca- 
ractères anatomiques observa- 
bles sur le vivant, 537 ; sur le ca- 
davre, 539. Adhérences entre 
les deux cylindres de P— , 5Zi2. 
L*étranglement est rare, 5Â5. 
Invagination traumatique des 
intestins, 586. — du rectum, 
5â7 ; variétés, 5^7 ; limitée à 
la muqueuse, 5Zi8 ; de la partie 
inférieure du rectum à travers 
Tanus, 5&8 ; à deux cylindres 
avec rainure circulaire, 555; 
sans rainure circulaire, 556. 
Précipitation à travers Tanus 
d'une — de la continuité de 
rintestin, 557. Caractères étio- 
logiques de T — du rectum, 
560 ; symptomatoIogiques,561 ; 
période de réductibilitiS 561 ; 
période dMrréductibilité, 562. 
Caractères tbérapeuiipues, 563. 
Traitement curatif, 565. 

Invagination des organes génito- 
urinaires, 567. — de Putérns, 
579 ; conditions indispensables 
pour r — 579; degrés ou pé- 
riodes de r — , 582. Invagma- 
tion du vagin, avec rainure 
circulaire, 570 ; sans rainure 
circulaire, 569 ; allongement 
de Tutérus, 57/i. Étiologie de 
r — du vagin, 577. Longueur 
et axe du boudin, 573. Culs-de- 
sacs péritoneaux, 575. Dispo- 
sition de la vessie, 575. Consé- 
quences thérapeutiques, 578. 

— à trois cylindres, I, 516. Ron- 
din de r —, 517. Collier, 517 ; 
disposition du mésentère, 517; 
rapport des surfaces muqueuses | 



et si'renses, 516. Mécanisme de 
r — intestinale, 521 ; contrac- 
tions musculaires, 522 ; polypes 
de rintestin, 523. Anatomie pa- 
thologique de r — étranglée, 
52â. Expulsion du boudin de 
r — , 527. Caractères cliniques 
del'— intestinale, 529; thé- 
rapeutiques de r — intestinale, 
533. Variétés de T — à trois 
cylindres, 518 ; relatives à Tâge, 
51 8 ; au siège, 518. Caractères 
de r — de la valvule iléo-cae- 
cale, 519. — double, 520. — 
dans les hernies, 520. 

f BversioBs splanchniques, 1, 72â ; 
générale, 725; partielle, 727. 

Iris (fissure de T), I, 193. 

KéloMe. in, 911. 

WLjmUm, Congénitaux de la région 
cervicale,III, à^U.— formés par 
le développement d'une cavité 
normale préexistante, 332. — 
funiculaires moqneux, 350; mu- 
queux des paupières, 350. — 
follicdlaires de Testomac et de 
rintestin, 355 ; du rectum, 356; 
folliculaires du pharynx et de 
rœsophage, 355; folliculeax do 
sinus maxillaire, 356; mu< 
queux folliculaires de Tatérus, 
353; muqueux du vagin, 35L; 
folliculaires de la vessie, 355. 

. — folliculeuxsébacésoucutanés, 
3:i2; sébacés de la mamelle, 
338 4 des glandes sudoripares, 
3/i5 ; sébacés pileux, 3/i0. 

— glanduleux, lll, 357. — salivai- 
res des glandules de la jooe et 
des lèvres, 258 ; formés par la 
dilatation des canaux excréteurs 
des grosses glandes, 363; du 
foie, 386; de la vésicule biliaire, 
367 ; de l'ovaire, 395 ; des reins, 
368, 380; hématiques mam- 
maires, 522.— de la mamelle, 
719; formés par la dilatation 
des canaux galactophores, Zlk- 
— proligères, 72^. — datesil- 
cule,386; de Pulérus et des trom- 
pes, 370 ; de la glande vulvo- 
vaginale, 360. 

— synoviaux et séreux préexis- 
tants III, Zi/i7. — arachnoldien 
congénital de la région sacrée, 
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A51. — plearaux partiels, /i51; 
du ligament rond chez la femme, 
/|50 ; péritonéaux, UU7 ; du cor- 
don lesllculaire, /i/i8. — syno- 
Tiaax préexislants,/i5ô;des bour- 
ses séreuses ou.liygroma, 470. 

— péri-articulaires, .'i5i>. Théorie 
des — synoviaux péri-articulai- 
res, û58. — vasculaires,Ilf,û81; 
vasculaires du placenta, /i81 ; 
Tasculaires du plexus chorol- 
dien,/i88;vasculaires développés 
aux dépens d'une varice hé- 
morrhoïdale,488.-' formés aux 
dépens des tissus érectiles, 488 ; 
des vaisseaux lymphatiques, 
499; des ganglions lymphati- 
ques, 500. 

— formés de toutes pièces et pré- 
existants à la matière qu'ils 
contiennent, llf, 5U1 ; hygroma- 
teux accidentels, 501; séreux 
accidentels, 504. 

— non préexistants ( — consécu- 
tifs ou adventifs), ITI, 509. Ad- 
Tentifsdu cancer et des corps li- 
breax,541. — formés autour des 
corps étrangers vivants produits 
au dedans de nous, 543; des 
acéphalocystes, 545 ; adventif 
des cysticerques, 544. — formés 
autour des corps étrangers non 
vivants venus du dehors, 543. 
— adventifs formés autour d'un 
produit de conception, 561; ad- 
ventifs dans le cas de monstruo- 
sité double par inclusion ( — 
parasitaires), 562 ; adventifs 
dans le cas de grossesse extra- 
utérine, 563. Rupture du — 
fœtal dans la cavité péritonéale, 
563. Grossesse péritonéale pri- 
mitive, 565. Kyste ovarien avec 
sortie du fœtus, qui est appendu 
à ce — et flotte dans la cavité 
péritonéale, 566. Terminaison 
du — fœtal par suite du travail 
d'élimination du fœtus, 567 ; 
du — fœtal par inomiûcation du 
fœtus, 567. 

— hématiques, NI, 510; hé- 
matiques du tissu cellulaire li- 
bre, 512. — hématiques dans 
répaissear des organes, 522 ; 
hématiques cérébraux , 522 ; 



de Tarachnoîde, 514 ; mam- 
maires, 522 ; du corps thy- 
roïde; 525 ; de Tovairc, 526 ; 
rétro- vagino-utérins, 527 ; du 
placenta, 529 ; du cancer en- 
céphaloïde, 529. — hématiques 
des membranes séreuses, 514; 
de l'arachnoïde, 514 ; de la plè- 
vre,du péricarde et du péritoine , 
518 ; de la tunique vaginale, 
520 ; synoviaux, 520. 

— pileux sous-culanéfe-, Ilf, 917. 
— pileux de l'ovaire, 572;pilo- 
dentairesde Tovaire, 574. 

— adventifs purulents, III, 531 ; 
purulents du tissu cellulaire 
libre, 531 ; développés dans 
l'épaisseur des organes, 532 ; 
purulents pulmonaires, 532 ; du 
tbie,533. —Séreux acéphalocys- 
tes ou autres transformés en — 
purulents, 533; purulents reiro- 
vagino-utérins, 534- — ganglion- 
naires, 535 ; des séreuses, 535 ; 
pleuraux , 535 ; péritonéaux, 
538. — tuberculeux, 539. — à 
parois cutanées, 912. 

liansue. Fissure congénitale^ I, 
19/1 . 

I^arynx. Cancer du — , II, 278. 
Cicatrice du — 276. Corps 
étrangersdu — et des bronches, 
239. Inflammation pseudo-mem- 
braneuse du — , de la trachée 
et des bronches, 270. Laryngite 
sous-muqueuse, 272. Oblitéra- 
lion complète du — , 280. Po- 
lypes du — 278, m, 633. Phthi- 
sie laryngée, II, 276. 

Ugne blaiiclie. Ëventration, I, 
614 ; congénitale, 624 ; hernies 
par érailleraent de la — , 637. 

I^ipomes. III, 32, 302, IV, 39. 
Caractères anatomiques géné- 
raux des — III, 313 ; consistance 
et densité, 316; forme, 313; 
lobuleuse, 319; éiiologie, 328. 
Dégénération cancéreuse des—, 
322. Inflammation 321. — 
multiples, 325. Structure, 315, 
320. Volume, 313. Œdème des 
— , IV, 2/i. Ossification crétacée 
des — , Ilf, 866. — sous- 
aponévrotiques , 305 ; sous- 
cuianées, 303; des organes 
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glandnteax, 312 ; sous-séreux, 
310. — sou8-syno?laux, 311 ; 
sous-muqupux, 312. 

^•■iterfM, II, 30. 

MMMmUwÊM. I, 293 ; congi^nitalos, 
674.— coxo-fémorales./i82. Ca- 
ractères analomiques, 485 ; aU 
loQKepient sans rupture de ia 
capsule, 486 ; configuration (i<*s 
cavités cotjrlof'ies anciennos, 
488: nouvelles, 489 ; disposition 
de la lëto du fénuir, 490 ; du- 
plicité, 485. Cause*» des — con- 
génitales du ft^innr, 502; dé* 
faut dans PorganiJtaiion primi- 
liv«» des germen, 502 ; maladies 
articulaires, 502. arrêt ((e d»^ve* 
loppement, 503; mauvaise! atti- 
tude du fœtus dans le sein de 
la mère, 505 ; rétraction tnus- 
calaire priiniti?e, 508. Êiat des 
os du bassin dans la — congé- 
nitale du fémur, 494. Caractères 
cliniaues , 496 ; brièveté des 
me mores inférieurs, 497 : obli- 
quité des fémurs, 4. 7 : rotation 
du membre. 497; ascension de 
la fesse, 498; cambrure, 499; 
inclinaison du bassin en avant, 
4^9; mode de progression, 499; 
décubitus, 499. Doit-on tenter 
la réduction des — congénitales 
du fémur, 509. 

— congénitale de Tarticulation 
du poignet, t^ 480 ; du ra- 
dius en arrière. 47 9. — srapuio- 
humérale, 475; sub-coracol- 
dienne , IpG ; sous-cor;icoI- 
dienne,477;sous-scapti aiie,477. 

— consécutives, I, 438 ; par suite 
d'une attitude longtemps pro- 
longée, 472 ; par pression, 472 ; 
par brides ou cicatrices, 473 ; 
par paralysie, 473 ; par phleg- 
masie articulaire chronique, 
439 ; par usure des cartilages et 
des extréoiliés articulaires, 4^33. 

— spontanée du fémur, î, 443. 
Caractères cliniques de la — 
spontanée du fémur, 445 ; al- 
longement par hypertrophie du 
fond de la cavité cotylotde, 451, 
459; de la tête du fémur, 4 >9; 
développement fortgueux de la 
uyi^ovldle «rrtculaire dans I9 -- 



spontanée du fémtir, 456; rac- 
courcissement du rhembre.459; 
la tête étant encore contenue 
dans la cavité c(»iyloTde, 460. 
Par suite du déplacemeni de la 
tête du fémur, 462 : perforation 
du fond de la cavité colyluMt*. 
461. Usure de la teie fémoral', 
460. Restauration dans la — 
spontanée, 462. théorie de 
rarcumulalion de liquide dans 
la — spontsmée du fétnUî*, h^i\ 
de J. ij. Prtîi sur les - sponta- 
nées du fémur. 443. Lnxalion 
spontanée de Tarti'-ulation oc- 
cipiio-allotdienne. 442; atloîdo- 
axoTdienn<', 442 ; consécii'ive 
du genou, 440 ; ^caputb-liurhé- 
raie, 441. 

— traunialiques, !, 395. ëoUi'ion 
de continuité des canila-'cs, 
409; dît tissu cellulaire, 401; 
des ligaments, 396 ; des mus- 
cles des tendons et de la peau, 
398 ; defe nerfs. 403 ; des os, 
406 ; des vaisseaux, 40I. - non 
réduites , liH ; déplac^'m^-nl 
consécutif, 423 ; cavité arlicn- 
laire de nouvelle formation dans 
les — , 425 ; changements sur- 
venus dahs la caVité articulaire 
ancienne, 427 ; communicntion 
de l'ancienne articulation avec 
la nouvelle, 431. bépïacement 
dans leà — , 409. Changement 
de longueur, 409 : suivant la di- 
rection, 410 : changetnent dans 
les rapftortsdes extrémités arti- 
culaires, 4il; de forme et de 
votdme que subit tV)s ruxé.428. 

Des genres et espèces dans les - 
traumatîques, 1,417. Den(»mina- 
lion des espèces, 419. Ktiologic 
des — irauihatîquèâ, 43i Etal 
des ligaments de Panciennc ar- 
Hculation, 43Ô. Ligaiiiehts noti- 
yeaux, 431.— incoinpIêtes,ûl2. 
État des muscles dans lés -y 
anciennes , 430; atrophie 
fibreuse des muscles îHaciifs 
dans les — anciennes, llî, 595. 
transformation du tissu muscu- 
laire en coques osseuses et 
fibreuses dans les non vell^'S arti- 
culations, 856.Àiropbfe flbreqsfl 
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dès muklës dans les — congé- 
nitales» S^'i. Ni^arth roses dans 
les - , 423. Ulilile* de la ré- 
duction des - , 43Z(. tnflaih- 
itiation suppui ative à la suile 'de 
tentatives de rédurlion, HZh. 
obstacles â ta réduction, Â^S. 
lies principales méiiioaes de 
réduction des — , /iSfi. histjirà 
qpellë époque les tentatives de 
réduction doivent-elles êlre pra- 
liqu^es dans les — anciënhfs, 
437 t)e là restauration des 
parties après la réductioh des 

■.jnnpteatiqvefi. Hypertrophie des 
Vaissëâuk ëî gaiiglioiis — , III, 
98. kysies vaschiaires formés 
aiix d<^pëhs dëé vaisseaux — , 
496; des ganglioijs — , 500, 

J4d. Inflamiiiatioii puriileiite 
es ▼aisseaux - , Iv, WÔ. Le 
pus des vaisseaux — i'^siille-l-il 
d'une absorption, a92. Quelles 
sont les conséquences dMy pré- 
sence dd plis d ths cet ordre de 
▼aisseaux, 404. tndainmation 
purulente des ganglions — , 
4*95. Ossification crétacée des 
{[anglions — , lit. 861. Rétré- 
cissement et oblitération des 
vaisseaux — ,tl, 359.Suç cancé- 
reux développé dans les vais- 
Îe;iux et ganglions — , 372. 
'uberculesdesgan{:lioi)sëi Vais- 
seaux — , 3(i9 : tubercule^ des 
ganglions extêrleuis, tv, 658. 
Tubercullsaiion gariglidkinàire 
solitaire ou régionale, GHO.lUp- 
ports des ga relions tuberculeux 
du cou avec fe.s Vaisseaux et lés 
nerfs, 663. Généralisation de la 
maladie luberculeuscj 666. Cia- 
râctëres ânatomiques généraux 
des ganglions — tuberculeux, 
1^44. Oangllons bronchiques tu- 
berculeux guéris, 646. Tuber- 
cules des sangllonsabdominaux, 
64^'. Modo de gu<>rison de la 
tubercullsation des ganglions 
— , 657. Inflammation tuber- 
culeuse ou sirumense des gan- 
glions lymphatiques, 635. Tu- 
bef culisation desganglions bron- 
chiques, 5^8, 



Méifa-teot congénitale, t, 70l 

iialkdies. Causes organiques d'dns 
les ~ f, 32. i^Jiologle organi- 
que dans leîi — , 34. 

dramHÎe. Att-ôphies mammaires, 
m, 256. Cancer atroplilqdp da 
sl»iti, lia, 257. Influence de la 
compression sur les cancers da 
sein, il4. , 

Gbl-m flbredi dfe ta — , Tit, IS2, 
377, 710. Atenité des corps 
fibreux tilam«ialre8 avec Thy- 
p< Hrophie. liS ; avec la iné- 
tamorpliose kysteuse , 1i9. 
OéodeÀ des corps fibreux liiam- 
maires. 722 kjsie d'enveloppe 
générale, 755. R'iëcanisme de la 
producitotl dë^ coi-ps fibreux 
niâhirtiaires, 719. Siège, 714- 
^drche et développement des 
bëi t)s fibreux màhimaires, 726. 
Dt' la rëpttihtiâilon d-s tbrps 
flbi-erii inatiihiaires, 730. fcorps 
fibreux mantriiairës, vdUiihi- 
tieuxqui oht snbl une altération 
consécntive,743.Tumetir matn- 
malre iobulée, TUS ; fluctuante 
en grande partie, 744; atec 
kyste considérable) 746 ; d'as- 
pect gëlatiniforme, 7ô0. En- 
cbondrome de la — , 824. 

Hfpertrophle de la — III; 54,715, 
734; simple, 55; granuleuse, 
56; lobuleufle, 57; œdémateuse, 
67 ; oeUématense générale 4 57 ; 
œdémateuse partielle. 58. Hy- 
pertrophie pathologique avec 
transformation de tissu, 59; 
palhoiogique générale, 59; pa- 
thologique partielle, 60. Hypeb- 
tfbphieavec ihduratioii fibreuse 
circonscrite granuleuse et lobh- 
leusf., 61. Corps Abreux tie la 
— , 62. Ossification crétacée 
des — , 861. Induradons ttaam- 
mâires hypfertrnphiques, 734. 
Kystes sébacés de la -^ , 338 ; 
kystes de la glande mammaire, 
719, kyste» mammaires formés 

t)ârla dilatation deh candux ga- 
actophores, 374; béttia tiques 
mammaires, 5^2. Restes prdîl- 
gères de la — , 724. Méiâmor- 

«bose adipedse deîi - , 299 ; 
br^iise, 604. 
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Adliê- 

Moa des — muqueuses, I, 292* 
ConcrétioQS des — muuqcuses, 
II, H9. Corps étraoKcrs vivanls 
des surfaces muqueuses, 28» 
organiques des — 139. Ento- 
zoalres des surfaces muqueuses, 
28. Fausses membranes des — 
muqueuses, IV, /ii28. Flux sé- 
reux des — 103. Hémorrhagies 
tranmaliques, 186, 195, 292. 
fmperforation de l'anus. 1,293 ; 
de la bouche, 297 ; des ouver- 
tures de la face, 296 ; des pau- 
pières, 296 ; des points lacry- 
maux, 298 ; des narines, 297 ; 
des voies génito-urinaires, !295; 
de l'utérus, 295; du vagin,295. 
Hypertrophie des — muqueu- 
ses, Iir, 96. Les muqueuses dé- 
truites ne se réparent point, 
935, 939. Inflammation des — 
muqueuses, IV, 355 ; purulentes 
sont muqueuses, 68^. Des poils 
sur les — muqueuses, HI, 918. 

Tuberculisalion des — muqueu- 
ses, IV, 712 ; de la muqueuse 
des voies aériennes , 721 . 
Laryn^te sous-muqueuse, 726. 
Phtiiisie laryngée. 722. Tuber- 
culisalion de la muqueuse in- 
testinale, 719; des — mu- 
queuses génito-urinaires, 714 ; 
du testicule, 715; de la prostate, 
716 ; de la muqueuse de Tuté- 
rns et des trompes, 718. 

MéniBisito tuberculeuse, IV, 686. 
Siège des granulations, 690. 

Biétomorpiiofies (des) et des pro- 
ductions organiques analogues, 
in, 270. Lois et limites des •» 
et productions de tissus analo- 
gues, 272. Classification des — , 
275. 

— et productions adipeuses, 279. 
Productions adipeuses (Lipomes 
ou adipomes, 302. — graisseuse 
atrophique des tissus filneux, 
cartilagineux et osseux, 288; 
des organes glanduleux , 289 ; 
des mucles, 281. 

— et productions cartilagineuses 
(chondromes), III, 779.— carti- 
lagineuse de la membrane in- 



terne des artères, 821 ; dn tissa 
ccllulaiFe libre et des membra- 
nés séreuses et synoviales, 807; 
du tissu fibreux, 821. — dans les 
glandes et les organes compo- 
sés, S2U; du tissu musculaire, 
822. Enchondrome du tissa 
osseux, 780. Productions carti- 
lagineuses des membranes sé- 
reuses et fibro-séreusfs, 813; 
de l'arachnoïde, 819 ; du péri- 
carde, 819 ; du péritoine, 8U; 
de la plèvre, 814 ; des mem- 
branes synoviales, 820. 

— (des) et des prodttctions en- 
kystées, III, 330. 

— ou productions érectlles,in,876. 

— (des) et des productions fibreu- 
ses en général, m, 585, 587. 

— et productions cellaieuses, III, 
275. — fibreuse du tissu cel- 
lulaire, 775 ; du tissu cella- 
laire libre et de ses dérivés, 588; 
des membranes séreuses, 591. 
Transformation fibreuse da 
tissu jaune élastique, 592 ; da 
tissu dartoïque,593 ; des veines, 
593; du tissu érectile, 593. 

— fibreuse du tissu glandaleax, 
603 ; de la mamelle, 60&; da 
foie, 605; des tesacules, 607; 
des ovaires, 607; du corps 
tyroîde et de la prostate, 607. 

— fibreuse du tissu musculaire, 
III, 595; du tissu nerveax, 
607 ; des nerfs, 753 ; des orga- 
nes composés, 608. 

— ou productions parasitaires 6- 
hreuses, III, 609 ; implantées oa 
fibrophytes,610.Fibrophytes cu- 
tanés, 635 ; verrues, 636; nasvi 
materni,637 ; condylomes, 638. 
Fi l)rophy tes cutanés cicatriciels, 
639. Flbrophytes de la dore- 
mère, 6/i2 ; des membranes 
muqueuses, 610 ; periostiques, 
639. Fihrophytes des séreuses 
et des synoviales, 6'i9 ; des sé- 
re uses, 669 ; des synoviales, 650. 
Fongosités des synoviales, 660. 
Fihrophytes du système vasca- 
îaire, 651;du cœur, 651; des 
vaisseaux artériels et veineux, 
G51. 

— productions parasitaires fibrea- 
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SCS en clin ton nées en géniM-al 
(corps librcux), 111, 652; .niége 
des corps fibreux» 652 ; Forme, 
653; inodesd*adliércQces,653; 
volume et nombre, 655 ; struc- 
ture, 656. Caractères pathologi- 
ques des corps fibreux, 659; 
œdème dos corps fibreux, 
659; géodes, 659; kystes, 660; 
hémorrhagie, 660; inOamma- 
.' tion, 660; gangrène, 661. Les 
corps fibreux ne dégénèrent 
point en cancer, 661.Théorie de 
)a formation des corps fibreux, 
662. — fibreuse de la mamelle, 
710. Corps fibreux de 
Tovairc, 702. — fibreuse du 
testicule, 751. Corps fibreux de 
Tutérus, 665. 

— ou productions osseuses, 111, 
828 ; ossification accidentelle 
du tissu cartilagineux, 831. 

— osseuse du tissu fibreux fascicule 
(ligaments, tendons), 83û; os- 
seuse du tissu glanduleux, 860 ; 
osseuse du tissu musculaire, 
85/i. 

— des membranes muqueuses en 
membranes cuianées, III, 905. 

— et productions cutanées, 905. 

— ou productions épidermiques, 

III, 925. 

--et productions muqueuses, III, 
93/i. 

mereeéphalle. III, 163, IV, 75. 

HlerodMtyUe. III, 203. 

Hoeiie épimère. Atrophie de la 
— ,111, 155 ; par compression 
ou consécutive, 156 ; sans com- 
pression ou primitive, 156. 
Atrophie partielle de la —, 158 ; 
partielle avec dégénération grise 
de la —, 159. Hypertrophie de 
la — , 91. Tubercules de la — , 

IV, 790. 

Hèles hydatlqnes. III, t\SU 

Monotie I, 307. 

Mewustruomitèm, simples; cyclopie, 
1,302. Monotie,307. Syndactilie, 
309. Monopodes ou sirènes, sy- 
méliens, 311. 

Montres doubles ou adhésion 
entre deux fœtus, f, 322. Ce- 
pbalodymie, 327. Bregmatody- 
mie, 328« Frontodymie, 327. 



Somodymie, 329. Verte brody- 
mie, ischiodymie, sternodymie, 
sus-omphalodymie, sus et sous- 
omphalodymie, sterno-ompha- 
lodymie, 329. Sus-omphalody- 
mie, 332. Sterno sus-omphaIo« 
dymie ou sternodymie, 339. Sus 
et sous-omphalodymie, 3i!i2. 
Pelvidymie, 3i!i3. Ischio-dymie, 
3û3. Mono-pelvidymie , dâ7. 
Sterna-pelvidymie,34B.Cépha1o- 
somodymie, 355; sous-maxillo- 
sternodymie , 356 ; prosopo* 
sternodymie, 357 ; temporo- 
pelvidymie, 360 ; mono-cépha- 
lodymie, 361. 

Montres doubles parasitaires , 
I, 362. Parasites par implanta- 
tion, 36Zi; ombilicaux, 36/i; 
crâniens, 368 ; maxillaires, 369. 
Parasites par inclusion ou kystes 
parasitaires, 370. Inclusions 
sous-cutanées sacro-périnéale, 
373; scrotale, 37â ; profondes 
ou viscérales I 376 ; ovarienne, 
381. 

Monstres doubles dont la dua- 
lité est établie par des mem- 
bres ou des organes surnumé- 
raires, ], 38/t : pygomélie, 388 ; 
gastromèle, 388; notomèle, 
388; céphalomèle, 388. 

Doubles par inclusion (kystes 
parasiuires), III, 562. 

Moveiie carnassière, II, 7. 

■Insuet. II, 25, IV, kUS. 

HuMie*. Apoplexie du tissa mus- 
culaire, IV, 227. Atrophie du 
tissu musculaire, III, 116 ; par 
macilence, 117; par transfor- 
mation celluleuse ou fibreuse 
des muscles, 119 ; par transfor- 
mation adipeuse des — , 120. 
LMmmobllité comme cause 
de Tatrophie musculaire, 127. 
Paralysie comme cause d'atro- 
phie musculaire, 127. Paralysie 
musculaire progressive atrophi- 
que, 132. Atrophie fibreuse des 
— dans les cas d'usure des car- 
tilages articulaires (arthrite sè- 
che), 507. Atrophie des — de 
la vie nutritive, 138; des fibres 
musculaires du tube digestif, 
138 ; de la vessie, 139 ; du 
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cœur, 139. Atrophie graisseuse 
des —, IV ÛO. Mc^arhoipliose 

adipeuse, Itl. *J8i ; ^hissciise 
es —de la vie nulriilv»-, 284; 

gralssëil^ie dU cœur, 285. 
Mt^tamorphose filtreuse du tissu 

musculaire, III, 595: des — vo- 

lonia)re8,595; dans lesluxalions 

anciennes non réduites, 595 ; 

dans Tustire descarliiages arii- 

culaires, 597 : dans riuûdmina- 

lion chroniques des -^ , 598. 

Mé (a morphine fibreuse des — 

involontaires, 599 ; transfor- 

m'illon tihieuse de ia tunique 

musculaire de l'estomac. 599 ; 

du tissu musculaire du cŒur,60i. 
Métamiirpbofte osseuse du tissu 

musculaire 4 III, 85à, 857. 

Œdème atropliique des — , 

IV, 22. Pdi'dlysie musculaire, 

I, 690, 697 ; musculaire atro- 

pbi(|ue, m, 149. Tulw^rculésdu 

tis^u muscidaire^ IV, 778. 
MéeroflM. iV, 322 : des cartilages, 

3Ï2; des os. 825. Caractf^t-êi 

étiHIogIqupS de la — , 827 ; par 

décollement du périoste, 328; 

bar destrUfctton de la me.nbraiie 

médullaire, 9)0. Conclusion de 

certaines etpérienccâ, 333. De 

Vue ndliVNu dans la ^ 33^. 

GioaqMes,83'). Structure db Tos 

nouveau, 336. — d€« Hk 

courts OU des extréfhitéil d<Bl 61 

longs, 337. De l'os iflvasiné ott 

setjuwire, 33*. — tratimati- 

ques, 341). 
Nertk. Atrophie dfes — cérébro- 

raclildiens, III, 14^4. Hypertro- 
phié apparente, 144* Atrophie 

par dégénératlôrt grise, 1^5; 

pér compression extéiicuré,147; 

par la présence d*dn névrome, 

149. Coîncidéhce de Tatrophie 

musculaire et de Tatrophle des 

racines an lérieùresdeS iiérfs spi- 
naux, 152. Atrophie nerveuse 

primitive, l5!J;coiisécuiive, 152. 

Atropiiie de la portion périphé- 
rique gangliohuëire, 144. Corps 

fibreul deîi nerfs {névrome^ li- 

breiix), 753. Hypertrophie des 

nerfs, 92, Métamorphose atti- 



peuse du système nerveux, 300; 
fibreuse , 607 . Né?ronies, 
149, 753. Rupture des - , I, 
403. Tubercules des—, IV, 
,703. 

^évromeii.IIt, 149, 753 ; flbri>ox, 
93; lû9: fibreux spontanés, 
757 ; complexes, 758 ; cylin- 
droîd'-s on Invaginants, 757 ; 
gani;llfc»rmes, 758 ; moniliror- 
m^s, 75S, sphéroïdaux, 757. 
Nombre des névromes, 759. 
Siège, 7H0. Structure, 762. Ob- 
àer^ation de névro«ueS filireax 
Iniiotiibrables du Système ner- 
veux cérébro-r^chidien et da 
grand sympathique, 767. - 
fibreux de là cihquièriie paire 
faisant liernie dans les ws^ 
nasales et siniulâht un polype, 
622. — fibreUt ttaumaliciues, 
755. 

ébéflîté. IV, ûl. 

iÉdèmc. IV, 3; pit cachexie, 
35; cnngéiiîial, 35; dû tissu 
célluliilre sous-mdqueux, 5 ; du 
tissu cellulaire sous sérenX, 5. 
Caractères anatOmi(juesde r -, 
dans le tissu cellulaire intersti- 
tiel, 6 ; de I' - du tlssli fccllu- 
lalre libre, 8. Étddc anatprfliqae 
deT— sous-cuiané, t*. hEMte 
dur sous-biiiarié du indiiraiioh 
œdémateuse, 13; dur atrnplii- 
qué, 15 ; dWt hJpertrojiKlqac, 
16 De ratrtfphife tedéhiàiélis^ 
5!l . dEdèml» ati-ophî«jhfe au foie, 
22 ; des muscles, 22. Associa- 
tion (le r — à d'autres lésions 
Morbides, 22. — deSfcorpsfl- 
bieux, 2é; dés llpomeà, Si- 
Association dé r — àvet llD- 
flamhiatioû, 2a. De P — cbn- 
sidéré coriitiie cause de radlbl- 
lissement spontané M de 
solution dé cdntinuflé de m 
lissu8,25. Causes orgânIqOeS de 
r— et de hnieFpIrétaiilîtf »« 
faits cliniques ^wi s'y rainJ^r- 
tent, 27. — par stase tci- 
neuse, 28. Exlste-i-il des -- 
par léâloû des artères, 29 ; F 
oblitération des vaisseaux IJm- 
phalîqaes,30; par diiàiinnlWnde 
ralbumlpe dans le Hog, 31, -* 
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t)u1monaire, 105, 591 ; noir des 
poumons (mélahosp), 107. . 

4i:sophase. Dihitatioti, il, 851. 
Corps étranger di' P — i95, 
i229. hausses nielnbrfines de —, 
IV, /i50. hâUiIes désofitid^- 
culanëfs, II, 5Bû; llâchéo- 
ceso()hagienDes, 537. flypprlio- 
phîe de T — III, -.'3. ' H vagi- 
naiîon de rorillce ct'sopliaglen, 
1, 5l5. Kystes follirulaires de 
l'œsophage, III, 355. Polypes 
de r —, 635 . Slrongles de 
rœsophage, 11, 78. 

€É:!iire. il, 12, de l'estomac, !9. 

ômbiiie. Fiïisnre ombilicale, I, 
196. Êvcritrallon otnitilicaie 
congt^niiale, I,62û. l'^stiile om- 
bilicale cori^<^nitale. 11, 596. 
Ht'rnies ombilicale^ conuénila 
jes, I, (ii/i, 685. Thé«»rie de la 
heinie ombilicale congénitale, 
628. Hernie onibiiicâle par érail- 
lemenl tm jiixia-ombilicâle,635. 
iîydiO( Pie ombi i> aie, 5»j9. 

«omoplate. Enchondroine de P — 
lit, 794. 

•Heil». Hypertrophie de^ derniè- 
res phalanges dëà — ,11 1, 99. 
Valeur de celle hypertrophie 
comme signe de la phthlMe pul- 
monaire, 99. Hypertrophie con- 
génitale des — , 100. 

on. Anévrysme des — , Itl, 893. 
Atropine des— , i90 ; parc(»m- 
presslon, 195; par raiétactiort, 
190; par dëfaOldfe dévi'l»'»ppe- 
meni , 1Ô3; pro0l-e aux — 
larges, l98. Atrophies osseuSes 
congénitales, 199; graisseuse 
des— , 288, tV, ÛO. Cariter des 
-^ ,V, 288. 

Choridrophyles oU pérlchOndrd- 
mes des — , III, 7S1 ; de l'hh- 
mérus, 782. Osiéo-chon4rOt)hy- 
tes des métacarpiens, 788; d^ 
la première phalange dit gros 
orteil, 787; du t)ab!S, 791. 

Courbures des — , I, 7oà, 700. 

Déviation dans là comirtnllé d<'è ^ 
703;congénltales,7ll;Sponiai.ée8 
70Û; idn)i)<»lhiques, 7Uy;traU- 
iiialiques, 703. Eticliondromcs 
du tissu osseui, tll, 7S0 ; pro- 
premehts d|is ()roduçl|on carti- 



lagineuse, médniaire. Intersti- 
tiel Ih ites — , 797 ; (les côtés, 
793 ; de Tomoplaie, 79ù ; d^ la 
première phahmge dU pouce, 
793; du sjicrnrti, 792. 

m tlssli érectile des —, fil, 893. 
Exisle-t-il des inhie rs éreciiles 
bssense.4, 894.Tiimeurs érecliles 
du t)érlosie, 895. 

Et t>sldn des - , IV, 327. 

D^g n»Tatlori ahéolaire et gélatî- 
nirormedeS— ,V,88.96,9!),100. 

Etostosfs, lu, 3H. 866, 868 ; in- 
t*»rsllile|leîî. 8/0 ; médullaires, 
869 ; pérUWiiques, 6b9. Col-ps 
osseux érikysiés, 870. 

HypertrOjJhie du tisSn osseux, Hl, 
35; par condensation, 35, par 
raréfaction dtl tlSsu osseux, 36; 
avec aoghientntiOM d* fibi<ls de 
Volume et de déhàlié, 3h. Mode 
de proddclloîi de rhyperliohie 
des —, 36. 

Tuberculisatlbn du tissu osseux. 
|Y, 732. Formes de celte tu- 
berculisatloh, 7:<à Abcès luber- 
berculeux. 7^0. Tid)ercdIlsatlon 
fcenirale des oS, 7/i(i; stiperli- 
clelle, 7AB. Coïncidelice de la 
fuberciillsàtlôn puibionalreavec 
la inb»Mxttllsation osseuse, 748. 

«tMlfteàtton, îtëpôlé crétacés. 
— crétacée des kysies acêphalo- 
cysffes, 111, 865; «lu tissu cellu- 
laire et des membranes séru- 
^ès, m. 858, 8 9; des rorps 
fibreux. 835, 868. f Pétrification 
d'uri fœllis, 864. crétnc^e du 
tissd giandidèux, 860; des gan- 
glions lymphatiques, 861 ; des 
rtiamèlles, 861; des ovaires, 
860, 865 ; du testicule, 861 ; du 
corps tyt-olde, Ô60 ; deS kystes 
dé rhVRi-oma, 865. — crétacée 
des hpome.^, 866 ; du placenta, 
863 ; ^eS membranes syiiovla- 
le§, S59 ; de riiténis, 8b2. 

0«téo-ch6iiAft>A|>iiyte«i. 111, 787 ; 
dé rhiiménls, 7Hi» : des mêta- 
càrpi' ns, 788 de la pr l>li^rc 
phalange dit gro^ orteil,787 ; du 

Suhi.s, 7t)l. 
^b-malàxte. t, 7l0. 
a«fédphyte«: m, 87i. 
Qiil-Aiiléife, 1, 3t7, 
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•vafrtM. Atrophie des — , III, 
258. Corps Gbreax des --, 
702. Encboodrome des — , 
824. Hypertrophie des ^ , 88. 
Kystes bémaiJqiies des — , 
626. Kystes des —en général, 
895 ; des ligamenU Urf;es on de 
Torgane de Rosenmaller, 396. 
Rapports généraux des kystes 
de I* — , U0$ ; avec les parois 
abdominales, /it08; avecratéms, 
Û09. Déplacement diasutiqae 
de l^Qiéros, MO. Eut des an- 
nexes de l'utérus da côté sain, 
Ail. Rapports dn kyste avec 
les intestins, ^12. Kystes ovari- 
qaes en miniature, UUb. Con- 
séquences pratiques relatives au 
diagnostic des kystes de V — , 
à2b. Kystes acépbalocystes mul- 
tiples de l'épiploon pris pour on 
kyste de l'-û26.KystesoYariques 
moltiloculaires, 401. Nature du 
liquide contenu dans les kystes 
mnltiloculaires de r — , 402. 
Coïncidence d'un kyste multUo- 
colaire de 1' — , avec une hy- 
dropisie ascite, 425. Kystes 
ovariques uniloculaires, 398; 
simples, 398 ; cloisonnés, 399; 
végétants, 399; flasques, 400. 
Qualités du liquide dans les 
kystes uniloculalres et mnltilo- 
culaires de r — en général, 
416. Anatomie pathologique 
d*un énorme kyste séreux ova- 
rique uniloculah*e, 404. Struc- 
ture générale des parois des 
kystes de l' — , 414 ; des kystes 
membraneux uniloculaires et 
mnltiloculaires, 414; vaisseaux, 
415. Conséquences pratiques 
qui résultent de la structure des 
kystes de P — , 434, relative- 
ment à la ponction, 435 ; aux 
InjecUons iodées, 436. Kystes 
de P — aréolaires ou vésicu- 
laires, 402 ; composés, 403. 
Structure des kystes aréolaires 
et véslculaires de T — , 417. 
Exemple de kyste ovarlque uni- 
locnlalre végétant, 419; de 
kyste aréolaire à cellules com- 
muniquantes, 422; de kyste 
ovarlque composé, 423. Consé- 



quences pratiques relativeoieiit 
aux traitements des kystes de 
1* — , 431. Ponction des kystes 
de r — 431 ; incision des kystes 
de r — • 432. ExUrpatîoa des 
kystes de P — , 432. Perfora- 
ration spontanée des kystes de 
P — , 432. 
Dégénération aréolaire et gélatini- 
forme des — V. 123. Kystes 
aréolaires de P — , leur origine 
dans le système capillaire vei- 
neux de cet organe, III, 493. 
Association d*un kyste unifocn- 
laire de P ^avec un kyste géla- 
tiniforme. Y, 138. Inflamma- 
tion des kystes gélatiniformes 
de P — , 126, 134. Structure 
des kystes aréolaires et gélati- 
niformes de P — , 150. Traite- 
ment atrophique d*nn kyste 
aréolaire et gélatlniforme de 
P — , 130. Théorie des kystes 
aréolaires de P — , 111, 443. 
Kyste pileux de P— .111,572, 913 ; 
|rflo<lentaire de P — 574, 915. 
Le nombre des dents est varia- 
ble, 575. Théories diverses sur 
la production des poils et des 
dents dans les kystes pilo-den- 
taires , 579 • Métamorphose 
fibreuse deP— , III, 607 ; kysto- 
libreuse de P — 708. Ossifica- 
tion crétacée de P— , 860. Tu- 
berculisation des ^ , IV, 812. 
Oxyure» vermiculaires, II, 31. 
PuMréa*. Hypertrophie du — 
Ut, 87. Kystes pancréatiques, 
365. Métamorphose graisseuse 
du — , 30U. 
Parotide • Enchondrome , III , 

809, 824, V, 94. 
Paupières. Imperforation ,1,296; 
kystes folliculaires des — III, 
350. 
Pe««. Adhésion, I, 285. Hyper- 
trophie de la — , 111, 94 ; du 
derme, 94; des papilles, 95, 
636 ; du réseau capillaire vei- 
neux de la — , 95 ; des follicu* 
les pileux et sébacés, 95. 
Péricarde. Fausses membranes 
d*aspect cartilagineux du —, 
III, 819. Fistules péricardiques 
cutanées, II, 653.Hydro-péri- 
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carde, IV, 69. Ossification du 
—, III, 8Û0. Péricardiie tuber- 
culeuse, IV, 633. 

PériMte. Exostoses périostlques, 
Iir, 869. Ossification du -^ , 
8/iA ; dans le cal, 8/i7. 

Péritoine. Fausses membranes 
d'aspect cartilagineux du — , 
111,814. Dégénération gélatini- 
forme du — , V, ûl ; consécu- 
tive d*nne dégénération gélati- 
niformede Tesiomac, 42. Obser- 
vation de dégénération gélati- 
niforme de l*estomac et du — , 
hh* Forme tuberculeuse de la 
dégénération gélatinirorme du 

— , 45. Dégénération aréolaire 
et gélatiniforme des épiploons, 
21. 

Pharynx- Fistules laryngo-pha- 
ryngiennes, II, 537. Hernies 
tuniquaires du — ï, 593. Kystes 
folliculaires du — III, 355. Po- 
l?pes du — II, 139. 

Phlébite. II, 320. — adhé- 
slve, IV, 244 ; capillaire, 232; 
capillaire hémorrhagique , II, 
354, IV, 241; purulente, 
487, 525. •— suppuratlve, 1, 
161. Théories diverses sur la 

— ,i65. 

Phiéhoiithen. II, 814, III, 851 ; 
du tissu érectile, 853. 

Phlegmoii. IV, 380 ; difl'us, 467. 

pied-bot. 1,699. Congénital, III, 
130. 

Plllmlctloii. III, 921. 

Piaeemta. Apoplexie du — , IV, 
229. Atrophie du — , ÏII, 263. 
Kyste du — , 481 ; hématiques 
du — , 529. Métamorphose 
adipeuse du — , 301. Polysar- 
cie du — , IV, 41. 

Plaies. En général, I, 65; par 
instruments piquants, 66 ; par 
instruments tranchants, 71; 
par instruments contondants, 
74 ; par escarifîcalion, 120. 
Phénomènes primitifs des — 
par instruments tranchants, 72; 
phénomènes consécutifs, 73. 

Plèvre. Fausses membranes d'as- 
pect cartilagineux de la — IlI, 
814. Pétrification des fausses 
membranes de la - , 841. Hy- 



dropisies de la — IV, 68. Tu- 
bercules miliaires de la •— 681, 
»iieaiiuitoM«. IV, 163 ; du tissu 



cellulaire , 164 ; intestinale , 
II, 870 ; des membranes mu- 
queuses, IV, 170. Sources des 
gaz contenus dans le canal ali- 
mentaire, 172. — par lésion or- 
ganique, 173; par état nerveux ; 
17û. Qualités des gaz contenus 
dans les voies digestlves, 175. 
Pneumatose stomacale, II, 864 ; 
péritonéale, IV, 167. 

— des cavités closes séreuses ou 
synoviales, IV, 166 ; utérine, 
176. — des canaux vasculaires. 
168. Introduction de l'air dans 
les veines, 169. 

Pmenmoeèie, ou hernies trauma- 
tiques du poumon, I, 602. 

Pnenmorrhée vésiculaire, IV, 
104 ; intra-utérine, 108. Con- 
séquences pratiques de la — ou 
flux séreux vésiculaire du pou- 
mon, 109. 

Pnenino-thoraz. Suite de tuber- 
culisallon pulmonaire, iV, 606. 

Poignet, Luxation congénitale de 
Tarticulatlon radio-carpienne,!, 
480. 

Poiypeu cancéreux, V, 188. — 
du cœur, II, 682 ; fibreux des 
muqueuses, III, 812; fibreux 
des fosses nasales, 615; du 
larynx, 633; de Tœsophage, 
635 ; du pharynx, II, 139. Dé- 
génération cancéreuse des — 
fibreux, III, 614. Polypes mu- 
queux, 611 ; du gros intestin, 
633; utero folliculaires de Tu - 
térus, 354; sous-muqueux de 
Putérus, 623. Corps fibreux po- 
lypiformes faisant saillie dans la 
cavité du vagin, 628. Polypes 
primitivement cancéreux de 
Putérus, 631. 

PoiyMireie OU hypersécrétion adi- 
peuse, locale, IV, 36; générale, 
41 ; des glandes, 40, des mus- 
cles, 40 ; des os, des tissus érec- 
tiles, 41. 

Poiystome de la femme. II, 76. 

PolyiirEe. IV, 132. 

Poumon. Apoplexie pulmonaire, 
IV, 222, 591 ; foudroyante, 223, 
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par foyera sanguins cirçqnscrits, 
22'u Emphysèq^e vésipuiciire du 
— II, tt^d ; par iiiUllralioa, 
88^); vésîciiUife. 891; sous- 
pieur^l, ;i97i souscut<in4S lé.sul- 
taiit d'une caverne du — IV, 
580. pnchondroipe du — 111, 
8'<^6. Flux des Yésici^le^ puloio- 
flaire», IV, iO/j. 

Gan^nne sèche du •—,1V, 312, 
59a Oanprène du — , IV, 317 ; 
diffuse, 319; circoiiscrilç, 319; 
Gangrène du — p^r luùerculi- 
salion, 577, 593 ; sèche, ô9/| ; 
l^umide ou aigitê. 595. Hernie 
trauo^alique du — l, 602. Ily- 
datides du —, H, 2fi3. œdème 
du — U, 288. OssiGcation des 
—, m, 862. Lithiase des — , 
pbtlàisie calculeuse, ^62. 

Des tul>ercules pulmonaires, lYy 
555. Indépeudiince et solida- 
rilé des d^^ux — el des lo- 
bules puluionaires, 556. Gra- 
nulations miliaires, 559. S\$ge 
des granulations mi|iaires, 562 ; 
granulations miliaires grou- 
pées' ou tubrcules, 565. D<*^ 
lubtercuies groupés ou compo- 
sés (agrégats tuberculeux), 566. 
Tu|>eiculisation pulmonaire gé- 
néralisée, 5.68. Phtliisie galo- 
pante, 56?. AJ)cès ou foyers lu- 
beiailfux du — , 571 |:tude 
anatomique des cavernes pul- 
^nonaires, 57/i. Géodes, 57à. 
Caverne pulmonaire en voie de 
formation, 575 ; pulmonaire en 
voie tfaccroissement, 576. Gan- 
grène du tiSNU pulmonaire tu- 
berculeux, 577. Formation des 
cavernes tub'rct4ieuse.s par sé- 
questration. 578. Pertoraliou de 
là plèvre, 579.Emphy>è(ne sous- 
cutané, 580 Caverne tuber- 
culeuse ouverte dans le canal 
rachidien, 58'2. Rupture des ca- 
vernes pulmonaires dans le tissu 
cellulaire extra-lboracique, 579. 
Siège des tubercules pulmonai- 
res, 562 et 5 9 Détermination 
de la nature du travail qui 
amène la formation des tuber- 
cules, 5'4(i Diaihèse tubercu- 
leuse, 5/i8. Les tubercules sont 



de.s prodi|its de sécrétion solidi- 
fiés, 5i!i9« Tub^rculisation ac- 
quise, 552 

Qfktème pulmonaire avec tnl)erc^- 
les, IV, 591 ; interloMaire, 
692; v«*siculalre, 592. 

Des associations morbide^ de la 
tuberculisatipn pulmonaire , IV, 
58ù ; de la piieniuouie ait^oëou 
chronique avec la tubercilisa- 
tion pifimouaire, 585. Totits (es 
changements qui se posent 
dai^s (^s -r tut^rrvleu^ iïQnt 
étrangers ^ti^ tubercple^^ et 
la conséquence d'un travail 
morbide pblegmasique qui se 
prcKluit dans les tissus envirou- 
i^c^pts, 588. Association de la 
tuberculisation pulmonaire avec 
rbémoptysie, ('apoplexie ptil- 
monaire, 590. AsNpciatiou de 
la tuberculisation ^vec Toedèpie 
pulmonaire et le flux séreux, 
591; de la tubeiculi.satio^p pul- 
monaire avec P^lrophiç d*UA 
certain nombre 4e lokiuU'S^5.Q3. 
Association de la tubercidisation 
pulmonaire avec la gangrèqedn 
— , 593 ; des tuboircules pul- 
monaires avec la bronchite, 
avec la laryngite, 596. Des dila- 
tations bronchiques et des l^ron- 
chites purulentes dans les ma- 
ladies tuberculeuses, $97. Assq- 
cialipn des tut>eveules pulipQ- 
nalres avec la laryngite tuber- 
culeu'-e, 598. Association de 
riiiflammaiion tuberculeuse des 
ganjflions bronchiques avt^c la 
^Ut^< rculisatiop pulmonaire,598; 
de la pleurésie avec la lubercu- 
Usaliou pulmonaire. 601. De la 
perfoiation de la plèvre comme 
çompMcalion et terminais(»ii d^ 
\à tuberculisation pulmonaire, 
60Zt. pes pleurésies granuleuses 
dans la tuberculisat^op pulipo- 
naîre, 608. 

De la mélanose dans les — 
tuberculeux, IV, 609. Mélanose 
cliarbonneuse, 612; sous-pleu- 
rale, (il2 ; (lu tissu pulmonaire, 
H'I. Curabilité de la tuberculi- 
sation pulmonaire, divers modes 
de guérison, 614 i gr^aul^Uoos 
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fpiliair^s dç gqérisQn , (316; 
mé/aniques de guérison, 6i1 ; 
tutiiercules de ^uërisqn, 617; 
9grégiits liibercqleMX de guéri- 
«ÔQ. 619. P|)iegmasie indurée 
de giiérisoo dans rafl'ectioq tu- 
Ç^rcuieuse des — , 619. Indu- 
ratiQD mt^laulque arcloisée, 620. 
Guéri9on par froncement ou ra: 
latineiuput, 622 ] par enkyste- 
ipep(, 023; par cavernes, 626. 
Le9 tui)erculf!s p^linoiiaires pe 
sont point incurables, 633. 

Pf^prrlture C»*!!*^!- i. 1^3, IV, 
295. 

P|*9fi|f|tf. Calculs prostatiques, 
il, 150, ^51. Hypertrophie jje 
la prostate. U(. /|6 ; générale, 

â7 ; pîirtielle, A6I. Transfori^a- 
ou fibreuse de la —, 607. '^'u- 
be^-CHles dp la — , lY, 716, 
PseadarMirofio, I, 2619. 

rwwii!r««p«f«- Yt V96- ca^- 

çioïde, 298. Tuiîieurs fibro- 
plastiques, 326; myélpplaxe», 

P^qd^-nenitorMi^. I, 219 ; des 

$éreu>es, 2/û. Organisation 4es 
— 219. Identité des — d^ns 
;ous les tissus, 223. Tubercules 
des fausses membranes, IV, 
695. T- de rarachoQlde, III, 
819. 

P|ili|i«^iiire (Artère). Anévrysme 
cylindroïde, II, 727. Communi- 
caiiow entre l'aorte ei rarièie — 
466 ; accidentelle, t\7i ; congé- 
pilale, Zt67. Réiréci.Nsêaieni de 
l'aptère - . Û96, Zi93. 

I»m>ppr«. IV, 2o2; ecchymoti- 
que, 2Q2 ; pélécbial, 202; pro- 
émineqt, 202 ; vésicuiaire, 202 ; 
des membranes muqueiises,âo6; 
des membranes séreuses, 210. 

Pn». IV, 657. Caractères micros- 
çopiqiies du — ^, 458. Compo- 
sitiuu çliimiqué, 459. Variétés 
du - , /i60. Infection put lide, 
461. Féii«iilé du -, 462. 
Théorie d la formation du —, 
464- Influence de la gangrène 
sur la fétidité du -, 46^, 46». 
Du — dans lé tL^^su cellulaire 
libre, lll, 531, IV, ^96 ; dans 
Tépaisseur des organes, 4^7. 



Condifipos diverses sous les- 
quelles se présente le — daps 
l'épaisseur des organes, 500; à 
Tétat d'infiltration, 501 ; à l'état 
de combinaison avec Içs tissus, 
501; réuni en foyer, abcès, 
50 6r 1^" — S"** les surfaces li- 
bre^ naturelles çlfins les cavités 
séreuses, 467 ; sur leis surfaces 
tégumefliaires, /48O. Uu — cu- 
tané, aSOf P14 — des membra- 
nes iimqueuses, 480; sur les 
surfiicçs ir^umatiques, 465. 
iyiçnib.raqe pyogénique , A66, 
5 10, 511. Du — sur les» surfaces 
libres vasculaires, 485 ; du — 
di|ns les artères, 485, 

Pnstqie m^illgne. iV, 294. 

Pytfppaf |f». I, 329. 

Pyos^niaue (Membrane),V, 510, 
511. 

mae|»Ui0fiie. I, 70^. Courbures 
des os, 7Û7. Tissu ^Mpgoïde. 
709. 

i|a|e. Apoplexie de la — , IV, 
2j7. Atrophie de la — , III, 
231 ; partielle, 233. Change- 
ments de régions de la — , 1, 
7|6. Hypertrophie de la —, III, 
69, Anaiomie pathologique d'une 
hypertrophie chronique de la 
— , 77. Effeis de ri^^pertiopble 
de la — sur l'économie, 81 ; la 
chloro-ftnémie, 81; la suffusion 
séreuse, 82. (annexion entre la 
fièvre intermittente ei l'hyper- 
trophie de la — ^ 8 <. Fragilité 
delà — hyptrirophiée,75. Haie 
mobile ou floitm^ie, 70.PI. ques 
ostéo-cartlliigiueûse de la — , 
Ramollissement de la — , IV. 
270. luberculesde la—, 826. 

meptam. Chute du — , l, 547. 
UI1 9u7 ; de la muqueuse du 
— ,1, 51 û. Dégénéra lion géla- 
tinifoime du — , V, 64, 67 ;du 
tissu cellulaire qui entoura le 
-,72. 

Fistules recto-urinaires, congé- 
nitales, 11, 047 ; recto-ntéiines, 
5 Jl ; recto- utérines congéni- 
tales, 552;recio-viiginale.*«, 53 i; 
recto- \ aginaU's congénitales, 
550; recto- vésicaf es, 525; recto- 
vésicales chez l'homme, 533; 
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recto - val? aires congéoitales, 
551 ; arétro-reclales, 531. 

— iavaginalion Hmitée i la mo- 
queuse, I, 5&7 ; de la partie in- 
férieure du — à ira? ers i^anus, 
5/i8 ; à deux cylindres avec rai- 
nure circulaire^ 555 ; sans rai- 
nure circulaire, 556. Précipita- 
tion de PinYagination du gros 
intestin d travers Tanus, 557. 
Caractères étiologlques de Tin- 
vagination du — , 560 ; symp- 
tomatologiques, période de ré- 
ductibilité, 561 ; dlrrédactibi- 
lité, 562. 

meUM. Adhésion des — , I, 300. 
Apoplexie des — , IV, 230. 
Atrophie des — , III, 233; des 

— postérieurs à la naissance, 
23/i ; des — par compression 
extérieure^ 236 ; par compres- 
sion du dedans au dehors, 236; 
par distension, 236. Atrophie 
rénale calcule use, 237 ; par in- 
flammation chronique, 239 ; par 
transformation Icysteuse, 239. 
Atrophie des — dans la maladie 
de Bright, 239 ; congénitale des 

— , 233. Calculs des — , 238. 
Changements de réglons des — , 
I, 722. 

Fistules néphro-coliques^ II, hZtx ; 
néphro-cutanées, 571 ; néphro- 
duodénales,535: néphro-gaslri- 
ques, 535 ; néphro-rectales,53(i. 
Hydropisie des — , IIl, 368. 
hypertrophie des — , 86 ; gra- 
nuleuse des — 87 ; des capsules 
surrénales^ 87. 

Kystes des — , III, 368. Grands 
kystes ou solitaires, 380. Petits 
kystes ou multiples, 380. Siège 
des petits kystes des — , 38A. 
Kyste congéniul des — , 233. 
Kystesmultiloculairesdes -,237. 

Métamorphose adipeuse des — , 
III, 296. Néphrite albumineuse, 
IV,15û. Slrongles des — - , II, 
60; variétés spiroptèrcs de 
l'homme, 62 ; dactylius aculea- 
tus , 62. Pseudo • helminthes 
des voies urînairps, 62. Tuber- 
cules des — , IV, 816. 

Résorption purulente^ IV, 522. 

Aeteniloii. IT, 21/i. 



métaae. Ossification de la-^, III, 
858. 

métraetiuté. Des tissus cicatri- 
ciels, I, 229. Rétraction des 
tissus fibreax, 695 ; mascnlaire 
primitive comme cause des 
luxations congénitales, 508. 
Rétractilité des tendons, (II,i8&. 

métréoiMMHMBtoet oblitératiouL 
II, 209. Considérations géné- 
rales, 209. Des — et obiitén- 
tions des canaux muqaeax et 
général, 212. 

— et oblitérations des voies aé- 
riennes, II, 238 ; par compres- 
sion, 2A6; par des tameun 
adipeuses, 255; par des ta- 
meurs cancéreuses da coa, 
255; par strangulation, 2/k7; 
par des tumeurs du corps ty- 
roTde, 2A8; par des tameurs 
strumeuses, 255. 

Oblitération des canaux aériens 
par des corps étrangers, n^ 
239 .Rétrécissement et — par 
lésion organique des canaux 
aériens, 268; par cancer du 
larynx, 278 ; par catarrhe suf- 
focant, humide, 270 ; par cica- 
trice du larynx, 276; par cica- 
trice de la trachée, 277 ; par 
une inflammation pseudo-mem- 
braneuse du larynx de la tra- 
chée et dés bronches, 270 ; par 
laryngite et bronchite catar- 
rhale, 269 ; i>ar laryngite sous- 
muqueuse, 272 ; par oblitération 
complète du larynx^ 280 ; par 
(Bdème pulmonaire, 283 ; par 
phthisie laryngée , 276 ; par 
pneumonie avec tubercules, 
28iï;par polypes du larynx, 278. 
— et rétrécissements des voies 
aériennes par des tumeurs du 
médiastin, 258 ; compression 
médiane de la tractiée et des 
bronches par un anévrysme de 
l'aorte, 261; par épanchement 
pleurétiquc, 263; par des kystes 
hydatiques,263; par un pneumo- 
thorax, 262; par lo thymus, 
259. — des voies aériennes par 
spasme, 265. — et obliiérations 
dans le canal alimentaire, 1,202, 
11,228; congénitaux, 232, In- 
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terceptlon par corps étrangers, 
^29; par compression exté- 
rieure, 230 ; par lésion des pa* 
rois, 231 ; par contraction mus- 
calaire, 231. Effets des — et 
oblitérations dans le canal ali- 
mentaire , 232 ; régurgitation 
œsophagienne, 232 ; vomisse- 
ments, 233 ; tympanite, 235; 
olMtacle à la drcnlatlon des 
aliments, forme rémittente ou 
intermittente, 236. 

— et oblitérations des conduits 
excréteurs, 11,215. Effets sur 
les produits de sécrétion des 
oblitérations des canaux excré- 
teurs, 217 et 222. Rupture des 
canaux excréteurs par suite d'un 
obstacle au cours des produits 
de sécrétion, 219. Rétention 
du mucus, 227. 

— et oblitérations des canaux Tas- 
culaires et séreux, II, 285 ; des 
artères, 286; physiologique, 
286; par compression exté- 
rieure, 288^; par des causes pa- 
thologiques, 289. ^ et oblité- 
ration des artères par altération 
de leurs parois, 307 ; par caillot 
sanguin, 291. Caillots sanguins 
artériels non adhérents, 292; 
adhérents, 293. Effets de l'obli- 
tération des artères par caillots 
adhérents, 296 ; gangrène, 296; 
paralysie du sentiment et du 
mouYement, 297 ; paralysie né- 
▼ralsique, 298 ; névralgie sans 
paralysie, 299. — et oblitéra- 
tions artérielles congénitales, 
313; du cœur, 378. — et obli- 
térations des veines, Zià» 

— et oblitérations des organes de 
la circulation lymphatique^ II, 
359; des vaisseaux lymphati- 
ques par compression, 361; 
des ganglions lymphatiques , 
362. — Oblitérations des vais- 
seaux et ganglions lymphatiques 
par des concrétions ou par des 
produits de sécrétion, 363; 
par concrétions fibrineuses , 
363 ; par du pus, 36/i; par de 
la matière tuberculeuse, 368; 
par le suc cancéreux, 372. 

AisMMé articulaire, I, 280. 
V. 



mmitares en général, 1, 105 ; des 
artères, IIÂ; des ligaments, 
108; des fibres musculaires, 
110 ; des nerfs, 113 ; des os, 
112 ; des organes creux, con- 
duits ou réservoirs, 117 ; des 
veines, 116. Mécanisme des — , 
106. Rupture spontanée, ISA. 

— des canaux excréteurs par suite 
d*un obstacle au cours des pro- 
duits de sécrétion, il, 219; 
spontanée du cœur, III, ik2, 

IV, 227. 

— Phénomènes consécutifs des 

— , I, 118. 

S»e herniaire. 1, 6/ii5 ; collet du 
^», 6à9.— en bissac, 652 ; mul- 
tiloculaires. 656. Oblitération 
du collet du — , 656. — her- 
niaires doubles, 657. Rapports 
du collet du — avec les vais- 
seaux, 659. Hernies qui n*ont 
qu'une moitié de — , 659. 

(iaiivaires. Calculs, I, 163. Fis* 
tules — , IT, 562. Kystes — , 

III, 258. 

0ang. Le sang extravasé ne s'or- 
ganise jamais, l, 219. Altération 
spontanée, IV,298. Intoxication, 
292. 

Seertoot. IV, 231; aigu fébrile, 
23A; non fébrile, 238. 

Séeréiions. (Lésions de), IV, 98. 

Séreases. Adhésions des mem- 
branes — , I, '27 [\. Corps étran- 
gers organiques des membranes 
—, II, 131. Dégénéralion géla- 
tiniforme des membranes — , 

V, 7û. Fistules — cutanées, II, 
6Û3, 6lilu Hémorrhagies de.s 
membranes séreuses, IV, 196, 
210 ; traumatiques des —, 1 86. 
Hydrophlegmasies tuberculeu- 
ses hémorrhagiques des •— , 
671. 

Inflammation des membranes 

— , IV, 356; purulente fé- 
tide des membranes — , Zt68. 
VascularIsation des — enflam- 
més, siège des vaisseaux, li07. 
Des granulations milialres non 
tuberculeuses dans Piaflamma- 
tion aiguë des — , 69/j. 

Tubercules des fausses membranes 

IV, 695 ; sous-séreux, 696 ; des 

26 
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syBOYia)e3,700. Ti|X)erciilis9t|op 
des membranes — , 667. Tu- 
bercules des membranes — ca- 
naliculées, 701 ; de la — arté- 
rielle, 701 ; de la — des? emes, 
704 «de la— des vaisseaux lym- 
phatique, 708. Siège des tuber- 
cules des qaÇDi|)raues — , Q8&. 
Péricardlt^ tubercqleuie, ^83- 
Péritonite tuberculeuse, 673. 
] Connexions de la péritopi^ tu- 
bercpleuse avec |a phtbisie, 
677. Pleurésie tuberculeuse mi- 

lialre,$91« 

9ireBie. I, 311. Degrép de b — , 
313, Tbéoricde la— . 3J8, {«pi 
du déTeloppemeni e^usentrique 
4e M. Serres, 320 ; 4*afl&nité de 
soi poiir soi» Geoffrof-Saii^t-Hi- 
Jaire, 330, 

fNi|nti9iui de conilnuil^i ei) géné- 
ral, 1, 63,— 4^ continqlte con- 
génitales, i9i *Mr décollement 
épipbys^lre. 2Q3 ; l^r fissiirs» 
193 ; par fractures iRlra-uléri- 
nes, 2o2; par persistance d'pu- 
vertures et de caoayx patiiretoy 
192 ; p^r non réunion des piè- 
ces d'ossific^Uopy 193 i P4r scis- 
sure, 193 ; par section des qicm- 
bref, alpp^tfltio^ spont^Rée, 
203. 

^dc coRUqftlt^ ^poptw^MT 
gangrftue, J, 191, 

— de continuité par ramollisse* 
men| spontané, t, 189, 

-rde coniiouité t^aiimatlques ou 
par yulaér^tion, U Ç4i P^^ 
coniusiop, 77; par esç^ri^- 
tion^ 120; p^ir fractiire^, 86; 
pr plaies, p5, par ruptures, 
105. Causes 4§ inort ^ la ^qite 
dçs — de coQlinuJté tr^iimti- 
ques, acçidepts prii^jtife, 1^2 ; 
par lésions d^un organe indis- 
pensable à I9 ?le çu p^r vsmUr 
latiop co^sidéffi^le, 122; par 
convulsions éciamptiques, ^27 ; 
par douleur, ^2A; par bémor- 
rbagie, 128 ; par introduction 
de fajr dans le^ veines^ |29; 
P^r s^ipeur, 123 ; par syQcope, 
127. Causes de mort à la suite 
des — de continuité trauniati'- 
qqes, accidems consécutif, i4A; 



par li^oiprrliagie mtfçmi^e, 
1A5 ; par intensité de rinflam- 
mation, 147 ; par inflaipmaUon 
plilegmonense çircq^acriie on 
diffuse, 149; p^r suppuration 
excessif e, 45i; pgr {cangrène, 
152 ; par poqrrîture d'bôpf tal, 
153,CaaM| de ippr( ^ujude 
«^. du i^tfpoité iraun^liqDcs 
par luCAid^ts géqér^HJi. i53; 
m ârff«ip^le, l^ ; i^r 6èm 
traumatiqui^i 159; Dâr phleg* 
lodsie fiscér^lç pMébile, 460; 
piir tétai)OS, 153. 
•r«.deconUouiié nop tr^pioatiiines 
cpnséc»tive9,1, 17ft; par déçol- 
leinept spontané épipbf^nire, 
185; par érosion, 183 i P9r frac- 
txm spoutanée, tW; pwbé- 
morrbagie spont|a(^« i87; par 
inflammation, 175 ; p^ rnplure 

^9ont4o^»iâ4« Pirvte^nUoB, 
179. 

flP|ff».Ml4m I, 901, 598, II. 

$5â, m, 159,453. 
9lf»nmNigie. 1, 939. 
«HdmiMPu Fisiipre çonp^lUibi, I, 

i95, 
(itrM»iWi«. l, 729. 
fMriMislefi, Des artères, H, 79 ; 

de Te^tamac J6 ; de rceinpbdge. 

73;4ç*rpiBs,60. 
giN^mliw. IV. 102. 
Siiette mlliaire, ly, 100, 
ppepm prqfmes. {V, 90. 

f^pwfmH^^f 1, 151. 
fily«^p^i|«iuu !, 357. TMofje de 

la CçfiQ^yandesmQMre^ A^iis, 

369. 

9ymli|#f»9««N>*It36ô, 

«Tmiili^ 1, 313, 

^fnt>0^. l, 187. 

«^flMiNBlIll», {, 300. 

|i^p¥i#|Mi #rU(Wlair«9 et teadi- 
QllOpe§. Faiisses membr^ines des 
-i^t IV, 407< fongosités des 
^ srilculaires, (iJù; des — 
tendiiieus^, 479» 

fistules -n- piuanées, |I, fi43; 
de^ — tendineqsep, 644 ; — des 
ganglions synoviaux, 59^* 

Ilémorrhagies des membranes ?— , 
IV, 213. ^émorrbagies traiima- 
tiques des -^, 18fi, HSTOtai 
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tiinitifiatréë des — flHiciilalres, 
U 595, Itt, A59. Hydtopisie des 
*- articulaires, IV, 90. Inflam- 
mation fbttguCUM des —artit^u- 
laires et tendidéusë, (i76; 
pseUdo^membrancUses des ^^^ 
ft23$ partllente des membranes 
•-• i ft7û ; ptirnlente aiguë des 
•^ j a7â ; pbruiente clii-otttqtie, 
hlà \ purulente des^tenditieu- 
Mes, 479. État tbn^oeux des *— 
tsiidlneti9es4 479. 
Kystes hématlques des -^ , III, 
520. Kystes synOf latt)( préélis- 
tâfitS, a65; péri-SHiculalres, 
A50i Théorie des kystes syno- 
f iaot péri - at liealaires, Û58. 
Kystes synoviaut latéraux péri- 
tondlflettt, i|60; fbfméft aux 
AépMs des ^ teildtAeilSêS de 
iHssemehti A78« Kystes en bis- 
sat| ft8(K Pnetimatosci des «^ , 
IV, 166. ttlbercules des — , 
700. 
fMUâ. IIi Bbi BotbriôCéphale, 
M. Caractères Èoôlogiqties, 36. 
Siège, il. 
Migiie. Il, tb, 

f«««i«ii1é0. Adhésion des •- 1, 
801. Apoplexie deS -^, IV, 229. 
Atrophie des—, llî, 2^2; con- 
géhitaledtt ^ retenu à Panneau 
on au-dessus, 2^2. Anatofnle 
pathologique du — atrophié, 
849. Atrophies des— postérieu- 
res à la taaisSance, 28!! i par in- 
ilammation,25â; par oblitération 
des artères, 25d. Atrophie des— 
eheS la vieillards, 256 ; 6breuse 
des -^ , 607. Cancer Shéolaire 
des — avec matière perlé, 386. 
corps fibreux des — 751. Ett- 
Chondronie des —, 825. Hydro- 
t)i8te enltystée du cordon testi- 
CUlaire, ÛÙ8. Hypertrophie des 

Kystes èttrà^testlculalres, 111,392. 
Grands kystes extra-testtcttlai- 
res, 398. Petits kystes ettra- 
testiculaires, 392; de la tête de 
Téptdidyme, 392,* deTappen- 
diee testicttlaire, 393. Kystes 
téslctllaires des — , 886. 

Migration des — , !, 713. Ossifi- 
cation crétacée des*-*, III, 861. 



Tubercules des — , IV, 715, 
795. Connexion des fltbercttîes 
testicnlaires avec la tnberciillsa- 
tfon des autres parties des voles 
nrlnaires et kétiitale;), et avec 
les tuber(;nles pulmonaires, 805» 
TéiUhoê. 1, 1S3. 

Tbéortès. De Tarrêt de dévelop- 
pefneht, 1, 9oji, 503, Ht, 201. 
De la force vitale, t, 15. De la 
mauvaise attitude du fcetos dftiil ' 
le sein de la mèfe, 505. — 
diverses sur la formation dtt 
èal, 236» —de la formation de« 
corps étrangers articulaires, II, 
138. -^ de réventratiott ombi- 
li(»le congénitale, 1» 628. '^ de 
la gangrène spontanée par 
TobUtération des petites artères, 
U, 303. ^ de la génération des 
helminthes, It, 38. — ^ de la 
génération du fHalredeniédihe, 
68. '-de la conformation pri- 
mitivement TicieUse des germes 
1, 801, 6o9. — des kystes syno- 
viaux péri-articulaires, lIl, à58. 
— diverses sur la ptt)d6ction 
des poils lîtdes dents dans les 
kystes pflo-graisseui, 579. — 
de rinclusion, I, 390, -^ de 
l'Inversion 8planchnique,727.— 
diverses de la métastase poru- 
leme» IV« 519. — des monstres 
Jantts ou sycéphaliens, 1, 857.— 
sur le pas qui existe au centre 
des caillots du cœur, II, 889.— 
desobtltérattons veineuses ,829. 
•^ de la sirénie, I^ 318. LOI du 
développement excentrique de 
M. Serres, 320» Loi d*afflnité de 
soi pour sol de Qeoffroy 5Mtnt- 
Hilaire, 320. 
nntfwmuMé Atrophie du «^ , III, 
206. Hyperurophie du — , II, 
259,IIU53. 
Thyroïde (corps). Apoplexie de la 
glande — , IV, 229. Atrophie 
du corps — , III, 206. Trans- 
formation fibreuse, 607. Hyper- 
trophie du corps — , II, 2M, 
m, 51. Kystes formées aux dé- 
pens des grains glanduleux ; du 
corps —, 379 ; hématîquès du 
corps —, 525. Ossification cré- 
tacée du corps —, 860. 
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\ artère. Compression de 
la — artère par ttn anévrysme 
dePaorte, II, 261. Dilatation, 
873. 

Fistules de la — artère, II, 558 ; 
trachéo-cutanées, 560. 

Inflammation pseudo - membra* 
nease de la — artère, II. 270. 
Rétrécissement par cicatrice de 
la — artère, 277. 

TrtekiBe. Spiralis du tissu cellu- 
laire, II, 64. 

TrleMépluae. II, 32. 

TotoerealM en général, IV, 532. 
Inflammations tuberculeuses ou 
strnmeuses,532. £xiste-i-il une 
distinction entre les — et la 
scrofule, 53/i. Les ^ ne sont ni 
organisés ni organisables, ô3/i. 
La présence du — n*exclut pas 
le cancer, 536. Les — ne sont 
point une maladie essentielle- 
ment incurable, 538. États ana- 
tomiques des —, 539. Le siège 
immédiat des — est-il dans un 
élément anatomique particulier, 
539. Mode de production des 
— par rinflammation, 347. Gra- 
nulations miliaires tuberculeu- 
ses, 6a 

— du tissu cartilagineux, IV, 732; 
du tissu cellulaire,729 ; du dssu 
fibreux, 730 ; du tissu glandu- 
leux, 794 ; des glandes salivai- 
res, 849 : des membranes mu- 
queuses, 712; des méninges, 
686.— strumeux du tissu mus- 
culaire, 778 ; du tissu nerveux, 
778. Tuberculisation do tissu 
osseux, 732 ; des séreuses, 667. 
Kystes tuberculeux, III, 539. 
i*hthisie galopante, IV, 596. 

TympaBite. Castro - intestinale 
par état nerveux, IV, 174; in- 
testinale, II, 235; péritonéale, 
IV, 167. 

Vieération. Étude du travail ul- 
céralif, I, 179. 

Uretères. DilatatiOD, II, 8!i4. 

Urètre. Introduction dUm corps 
étranger dans Purètre, II, 119. 
Fissure de 1* —, l, 196. Fistules 
de r — , II, 579 ; urélro-rec- 
tales, 534 . 



uténm. Apoplexie de 1* -• • iV, 
229. Atrophie de T — , III, 
258; congéniiale, 259; par- 
tielle, 262. Chute de 1* — » I» 
579, III, 31, 906. 

Corps fibreux der--Il,140; m,665. 
Changements de formes que 
subit r — dans le cas de corps 
fibreux, m, 677. Gonnexioii des 
corps fibreux avec le tissu de 
r — , développement, 671. 
Forme et nombre des corps fi- 
breux de r —, 668. Siège des 
corps fibreux, 666 ; structure, 
670; volume, 668. Carac- 
tères anaiomo-pathologiques des 
corps fibreux utérins, 680; car- 
tilagioification, 689; hémor- 
rbagie, 686 ; gangrène, 688. In- 
flammation, 686. Kystes des 
corps fibreux de V — 689. 
Œdème des corps fibreux, 680. 
PétrificaUon, 689. Atrophie 
possU)le des corps fibreux de 
r — 672. Eximlsion spontanée 
des corps fibreux de V — hors 
Tétat de grossesse, 695. Corps 
fibreux de V — dans Tétat de 
grossesse, 698 ; pendant Tac- 
couchement, 699 ; après Tac- 
couchement, 700. Aux dépens 
de quel élément organique se 
développent les corps fibreux 
utérins, 693. Les corps fibreux 
de r — peuvent-ils devenir 
cancéreux, 693. Cancer des 
corps fibreux de T -^ , 693. 
Ascite dans le cas de corps fi- 
breux de r — , 691. Dépôts 
crétacés des corps fibreux de 
r— , II, 141. 

Déviation de V —, I, 731. DUaU- 
tion de V — II, 848. Dilaution 
des trompes utérines, 849 ; par 
de la matière tuberculeuse, 
849 ; par de la matière puru- 
lente, 849; par de la sérosité, 
850. 

Fissure congénitale de V — , I, 
197. 

Fistules entéro-utérines, II, 533; 
recto-utérincs, 531 ; recto-uté- 
rines congénitales, 552; vésico- 
utéro-vaginales, 528; utéro- 
vésicales, 522. 
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Uingrène piu^rpérale de — , I V, 
310. 

Hydropiflie de P — , III, 372, 
IV, 121, Hypertrophie de T--, 
III, 30. Trompes utérines, hy- 
dropisie, II, 850. 

Imperforation de i*— 1, 295. Kystes 
foUicidaires maqaeuz, III, 353; 
kystes formés par la dilaiation 
der — , 372 ; séreaz dévelop- 
pés dans répaisseur du tissu 
utérin, 373 ; hématiques rétro- 
utérins,527. Kystesdela trompe 
tttérIne,370.Ossification crétacée 
de r — , 862. Polypes utérins, 
II, iliO; utéro-folliculaires, III, 

. A3. Ulcère chronique simple, 
gangreneux de T ^ , IV, 308; 
gangreneux idiopathique, 309. 
Gangrène puerpérale de V — 
310. 

Tubercules de la muqueuse de 
r — et des trompes, IV, 718. 
Tuberculisation des trompes 
utérines, 813. 

▼•siii. Chute du — , I, 567. 
Corps étrangers du ■— , II, 522. 
Cystocèle vaginale, I, 576. 

Fistules entéro-vaginales, 11,532; 
recto- vaginales, 531; recto-vagi- 
nales congéniides, 550 ; véslco- 
utéro-vagipales, 528; vésico- 
vaginales, 523, 527, 531. 

Imperforation du — , L 295. 

Invagination du — , i, 569, III, 
906; avec rainure circulaire, I, 
570; sans rainure circulaire, 
569. Allongement de Tutérus, 
57/iu Étiologie de l'invagination 
du — , 577. Longueur et axe 
du boudin de nnvagination, 
573. Guis -de-sacs péritonéaux, 
575. Disposition de la vessie, 
575. Conséquences thérapeuti- 
ques, 578. Invagination artifi- 
cielle du —, 587 ; kystes mu- 
queux du —, III, 351. Rectocèle 
vaginale, I, 576. 

▼arieen en général. II 803. Arté- 
rielle, 731. Dilatations vei- 
neuses circonscrites sphérol- 
dales ou varices ampuUaires, 
812.— ampullaires aDales,8i6. 
— capillaires, 818. Tumeurs 
formées par les divisions ulti- 



mes des veines entrelacées, 818; 
variqueuses capillaires érectiles, 
820. — capillaires ampullaires 
lsolées,821. Dilatations veineuses 
cyllndroldes ou — non circon- 
scrites, 80/i; rectilignes, 805; 
serpentines, 806; serpentines 
isolées, 807 ; serpentines grou- 
pées, 809. Dilatations ou— des 
vaisseaux lympliatiques, 822. 

▼arleoeèle. II, 808, m, 253. 

▼eiBM. Abcès tuberculeux des 

— , II, 335. Dilatation des — 
ou varices, 803. 

Hernies tuniquaires des —, 1,596. 

Introduction de Tair dans les —, 
I, 129, IV, 169. Des effets de 
Pintrodociion de Tair dans les 

— 1, 137. Comment périssent 
les opérés à la suite de péné- 
tration spontanée de Tair dans 
les — , 139. 

Oblitération des— , II, 315; par 
compression, 315 ; par concré- 
tions de diverses natures, 319. 
Concrétions veineuses sanguines 
319; étude du caUlot, 321 ; cail- 
lot caoaliculé, 32/^ Oblitération 
des — par des caillots puru- 
lents, 325. Pus enkysté au 
centre de caillou sanguins, 325. 
Pus remplissant les — d*un 
membre, 327. Théorie des obli- 
térations vehienses, 329. Oblité- 
rations des — par de la ma- 
tière tuberculeuse» 335 ; par de 
la matière encépbalolde ; 336. 
Effets de Toblitération des — 
3Â0; dilatation des — colla- 
térales, 363 ; œdème, hydropl- 
sie, 368 ; phlébite capillaire 
hémorrhagique, 356; gangrène, 
358. Du rétablissement du cours 
do sang dans les — oblitérées, 
366. Ossification des —, m, 
850. Du pus dans les —, IV, 
687. Tumeurs érectiles veineu- 
ses, III, 821, 879. 

Suc cancéreux dans les —, V, 
273. Les caillots sanguins des 

— peuveut-ils se transformer 
en cancer, 276. Cancer veineux 
primitif, 286. Pénétration do 
cancer dans les — , 269. 

▼er^e. I^issure, 1, 196. 
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m^ 636, 935. 

biliaire. Kystes d< la té* 
*- btlioife, in^ 367. 

▼««0M. Yetsles & cellules» h 590. 
oaletils tésicatitt 167. QOfps 
étranger» de la —, lt| 525. Dlla- 
tfltkm do la ^^ 8^7. Ettrophie 
â« la ^^ l, 588, 6S2. Hernies 
toniquaires ûé la — ^ t^ 590. 

FUtttles «ntëfO-^f «alcalâs^ II, 533 ; 
reCto-v^fticaie^, 5^5 ) reeto-v<« 
aicalea chez rhoittmei 538 f té« 
sico-vagtlialea^ 533) 517, 581. 
fistules vésico'-atéro^ vaginales, 
628 ; utérO'-Yéfticalea, 533< Hy^ 
pertropble de U tiiniqil« miMM 



culalre de la — , m, 22. In?a- 
ginalion de la — , I, 683. 
Kystes folliculàiréa, m, 385» 

wméé kinta^ttA. Dilàtailon, 527 i 
pailtêllei 827» Dilatation de la 
vésicule, 828 \ ^attielle des — 
biliaire, 829) iwrtlelle des im« 
tites dlTlÉlotiSi 629. DUatàtloii 
générale des «-^ biliaires, 8*) ; 
sâlls obstacle att tours dtt ii- 
q\tide, 83/^ ) avec tonerédon ca- 
halicoléèS dans l'étendue df ë — 
billâiretij 835< Dilatation des — 
Mliaïf êtt et du eâiiâl pancréiti- 
qde^ 88^1 

M)rpliômkÉ<^ f « 68V« 
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